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MEMOIRES ORIGINAUX 


SUR LA NON EXISTENCE D’UNE MEMBRANE 

CLOISONNANTE QUI DIVISERAIT LA CAISSE 
EN DEUX COMPARTIMENTS : 
TUBAIRE ET ATTICO-MASTOIDIEN 
par le Dr. RICARDO BOTEY (ie Barcclone). 

uv 

Bien qu’a l’étranger, personne, & ma connaissance, ne se 
soil encore occupé de cette cloison intra-lympanique, je veux 
essayer, dans ce mémoire, de réfuter les assertions énoncées 
dés 1896 au 1° Congrés espagnol oto-rhino-laryngologique 
dans une communication intilulée : Pourquoi les olites 
moyennes suppurees sont-elles si fréquentes et les mastoidiles 
st rares ? Explication de ce phénoméne par des découverles 
anatomiques personnelles. 

Je pris la parole & cette occasion et affirmai que dans toutes 
les olites moyennes on trouvait toujours du pus dans I’antre 
et dans les cellules, et que si les signes de mastoidite ne se fai- 
saient pas jour a l’extérieur, le plus souvent cela était dd a ce 
que l’aditus ad antrum était libre, de méme que la paroi in- 
féerieure de Uatticum, et le drainage étant facile, les cavilés 
accessoires de l’oreille ne paraissaient pas affectées comme la 
caisse. 

Le D' Forns a émis l’opinion,dans son travail, que la cavité 
tympanique est divisée par une cloison membraneuse hori— 
zontale ou a peu prés, en deux compartiments : le tubaire, 
antéro-inférieur, et l’attico-mastoidien, postéro-supérieur. 

D’aprés lui « cette cloison naitrait au-dessus de la trompe 
d’Eustache, elle s’étendrait 4 sa partie antérieure comme un 
voile, de la paroi externe a l’interne de la caisse, en enve- 
loppant le muscle antérieur du marteau; puis elle se dirige- 
rail sur la paroi interne en englobant a l’intérieur la corde du 
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tympan, depuis sa sortie de la bourse antérieure de von Treel- 
tsch, en formant un angle trés aigu avec le tenseur du muscle 
du martleau. L’expansion membraneuse arriverait au marteau 
en renfermant d’avance dans son épaisseur le tendon réfléchi 
du muscle du marteau et de la partiraient différents ra- 
meaux. Les externes iraient former tous les ligaments qui 
unissent le marteau & son col et aux régions connexes décriles 
par les anatomistes. Un autre prolongement continuerait la 
longue apophyse de l’enclume par la partie postéro-interne, en 
formant une sorte de diaphragme « décrit par Urbanschitsch, 
allant s’insérer & la partie poslérieure du promontoire, au- 
dessus de la fenétre ronde, se continuant par I’étrier qu'il en- 
toure jusqu’a sa base, et s’étendant jusqu’a la paroi posté—- 
rieure pour protéger le tendon du muscle slapédial. 

« D’autres replis postérieurs donneraient naissance aux 
ligaments postérieurs de l'enclume, et d’autres supérieurs aux 
suspenseurs de la chaine des osselets. » 

« De cette maniére », ajoute le D® Forns, « la caisse est di- 
visée en deux grands compartiments, a part d’autres plus pe- 
tits de moindre importance pour notre cas: Un antéro-infé- 
rieur, qui comprend en avant la trompe d’Eustache, servant 
de trait d’union avec la cavité rhino-pharyngienne et qui con- 
tient la portion de la caisse en rapport avec le tympan et est 
limité en arriére par la partie inférieure de la paroi posté- 
rieure de la caisse et par la cloison décrite. Elle posséde done 
postérieurement dans sa cavité l’ouverture de la fenétre ronde, 
et au voisinage de celle-ci la fenétre ovale enfermée dans 
l’épaisseur de la cloison susdite. . . 

Plus loin Forns dit: « Au-dessus de celte cloison se trouve 
l'autre comparliment constilué par V’attique, l’antre et les 
plus loin encore : « Sur quelques piéces fraiches j’ai pu réali- 
ser la contre-épreuve de ma découverte anatomique : Dans ce 
but j’ai ajusté la canule d’un irrigateur a la trompe d’Eus- 
tache, et mettant a découvert l’antre mastoidien par sa face 
supérieure j’ai vu que l’eau sortait quand il existail un trés 
léger exces de niveau de Virrigateur. En élevant le vase a 4 ou 
6 centimetres l'eau ne coulail pas, bien que cette élévation dut 
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faire pénétrer le liquide dans la région mastoidienne. Alors — 
pour m/’assurer qu’il n’existait pas d’obstruction tubaire, je 
pratiquai une paracenteése, et l’eau jaillit en abondance par la 
plaie du tympan. En tamponnant ensuite le conduit audilif 
externe, l'eau ne sortait pas par la région mastoidienne, mais 
en élevant le vase & 24, 26 et 30 centimétres au-dessus du 
niveau de l'eau, j’observai que la cloison se déchirait et que 
l’eau commengait couler profusion par l’antre mastoidien, 
tandis qu’auparavant elle s’écoulait par le conduit auditif. » 

Apres le Congrés, je n’abordai plus ce sujet, mais j’en fis 

une crilique sévére un peu plus lard dans le second volume 
de mes : Estudios clinicos sobre Laringologia, Rinologia y 
Otologia, qui traite de la spécialité en Espagne, mais qui est 
encore inédit. Le D' F. Rueda m’a devancé en publiant ré- 
cemment dans mon journal (') un excellent travail sur la ques- 
tion; c'est ce qui me décide & communiquer ma maniére de 
voir. 

Voici mon opinion a propos de cette cloison membraneuse 
de la caisse. 

« Cette séparation (par la prétendue cloison de Forns) était 

connue depuis longtemps, car, presque tous les auteurs ayant 
étudié en détail la cavilé épitympanique la décrivent implici- 
_tement sous le nom de parot inférieure de l'atlique, mais en 
la considérant toujours comme conventionnelle et constam- 
ment incomplete, Cette paroi est constituée par un plan idéal 
ostéo-membraneux dans l’axe duquel se trouve le col du 
-marteau, le corps de l’enclume, la courte apophyse de cet 
osselet et une petite cloison muqueuse s’insérant en arriére 
sur langle inférieur de l’aditus ad antrum, et en avant sur le 
ligament antérieur du marteau. Ce repli suit a l’intérieur le 
bord inférieur de la courte apophyse de l’enclume, qui se 
trouve ainsi incluse dans l’attique, Cette paroi a des dimen- 
sions extrémement réduites, quelques millimétres carrés de 
surface, occupés en grande partie par la portion supérieure 
des osselets, qui laissent néanmoins de petiles ouvertures par 
ot Valtique communique avec la caisse. 
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« Tous les auteurs admettent l’existence de cette cloison 
pouvant méme élre complete par le fait d’une anomalie ou 
d’une cause pathologique, ou comme a l’état normal faire 
complétement défaut. Dans le premier cas l’antre ne commu- 
nique pas avec la caisse, ce qui est trés rare et connu depuis 
longtemps, en nous le disant Forns ne signale rien de nou- 
veau ; dans le second cas l’attique communique plus ou moins 
amplement avec la caisse, car cette cloison, bien connue, pos- 
séde toujours des solutions de continuilé, en d'autres termes 
l'attique et l'antre communiquent normalement avec la caisse, 
mais les orifices et espaces de communication sont assez 
étroits. 

« Par conséquent, il n’est pas prouvé que Forns ait fait une 
découverte et la disposition anatomique qu'il signala a notre 
réunion de 1896, en aflirmant qu'elle était bren différente de 
celle décrite dans les tratlés, doit provenir dune erreur qui 
lui a fait considérer comme normales des dispositions patho- 


logiques exceplionnelles. 
« Mais entrons dans quelques autres détails corroborant nos — 


assertions. A part les bourses et ,cavités secondaires de von 
Treeltsch, de Prussak et de Politzer, de espace incudo-mal- 
léo-temporal (Hammer, Ambos, Schuppenraum) de Kretsch- 
mann, et les prolongements de la cloison, en dedans, en 
arriére, en haut, ele., signalés par tous les anatomistes et 
que décrit de nouveau Forns sous une autre forme, aujour- ; 
d hui tous les otologistes, au courant des idées modernes sur 
atlique et la eaisse, savent pertinemment que ces amas de 
replis muqueux et fibreux, y compris la chaine des osselets, 
divisent la caisse en deux compartiments. Stacke considére 
Vattique, Vaditus et lantre comme formant une seule cavité 
séparée, mais communiquant normalement avec la eaisse 
par des ouvertures si petifes que quelquefois la plus leé- 
gére hyperhémie peut suffire 4 interrompre celle communi- 
cation, 

« Morpurgo a entrepris a propos de cette question des expé- 
riences qui le démontrent d'une facon péremptoire. Dans 
15 cas de catarrhe chronique simple de la caisse sans aucune 


anomalie de la membrane de Shrapnell, Morpurgo la perfora, 
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en avant, en arriére et au milieu, et il put /oujours constater 
le passage de lair a travers la perforation, par la douche. 
«Dans 14 cas la perforation se ferma au bout de deux ou 
trois jours. Dans un de ces cas il se produisit une hyperhémie 
assez intense & son voisinage, et quand, le cinquieme jour, 
Morpurgo ponctionna de nouveau a la méme place, air ne 
passait déja plus ; la légére hyperhemie avait suffi pour in- 
terrompre toule communication entre la caisse et Valfigue. 
Quelques jours aprés, la seconde perforation s’était fermée a 
son tour, Vhyperhemie ayant disparu, Morpurgo ponctionna 
pour la seconde fois, et il trouva la communication rétablie, 
ce qui fut démontré par l’auscultalion pendant Ja douche 
Mair ('). » 
« Presque tous les congressistes qui entendirent, en 1896, 
Ja communication du D' Forns furent convaincus de sa dé- 
ccouverle, Seuls le D® Rueda et moi la suspectimes. Rueda 
dit qu'il s’agissait probablement de selérose sénile, et je sou- 
tins que non seulement on trouve dans toule suppuration au- 
riculaire du. pus dans la mastoide, mais qu'il ne peut en étre 
autrement, vu Vextraordinaire abondance de sécrétion que la 
caisse seule ne peul fournir, élant donné Vexiguité de ses di- 
mensions. J’ajoutai que lorsque l’adi/us ad antrum est obs- 
trué par une granulation exubérante, on voit éclater les 
symptomes d’endo-mastoidite qui ne sont au fond que la ré- 
tention da pus par défaut de drainage. 
« Cette objection n’a pas été consignée dans les comptes ren- 
dus de la discussion, fait remarqué par de nombreux confréres, 
« La contre-épreuve fournie par Forns pour démontrer 
‘Vexistence de sa fameuse cloison, ne prouve, & mon avis, ab- 
-solument rien. En effet, si nous examinons une piéce anato- 
‘mique oli ces communications existent, comme nous le dé- 
‘montre la douche d’air, en échange aucun liquide ne passe 
avec une pression faible, ne dépassant pas quelques centi- 
‘metres qu’emploie Forns, simplement & cause de l’attraction 
moléculaire, de la eapillarité dune ou de plusieurs ouvertures 
-existant normalement, 
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« Pour saisir Ja valeur de celle objection il n’y a qu’a se 
remémorer les expériences de Morpurgo et les lois de la ca- 
pillarité que Ton reconnait immédiatement en pratiquant 
Virrigation de la caisse avec la sonde de Weber-Liel. Pour 
que le liquide se dirige vers la caisse et le conduit auditif 
externe, a travers ce tube gréle, il faut que la seringue exerce 
une pression bien supérieure a celle de 25 centimetres em- 
ployée par Forns pour éviler le frottement considérable du li- 
quide a l’intérieur du tube. Mais si au lieu de liquide nous 
faisons passer de l’air, la résistance que nous rencontrons 
cesse instanlanément et une légére pression suffit a obtenir 
son passage A travers le tube capillaire. 

« Par conséquent il n’exisle nulle déchirure de la cloison 
du D' Forns au moment ot la pression dépasse 30 centi- 


meétres, il arrive que cette pression est impuissante a vaincre 
la résistance offerte par les ouvertures el conduits capillaires 
normaux, a part les rares cas ou ils sont oblilérés. » 

D’autre part, ou est la démonstration de cette déchirure 
de la soi-disant membrane en question ? Sur combien de cen- 
taines de cas F. base-t-il ses observations pour affirmer que 


cette disposition est constante. 

Pourquoi F. ne consulte-t-il pas le Prof. Politzer, considéré 
aujourd’hui avec raison comme la premiére aulorité en la ma- 
tiére ? L’aimable savant viennois aurail volontiers accédé a sa 
requéte. 

Tout le monde doit connailre aujourd’hui ce cloisonnement 
incomplet de la paroi inférieure de l’attique, décrit par Stacke 
et ensuite par lous ceux qui ont abordé l'étude anatomo-pa- 
thologique de l’oreille moyenne. 

Apres avoir tiré les considérations inédites ci-dessus de mon 
second volume « Estudios Clinicos » estimant qu’elles suffisent 
a démontrer l’absence de la cloison supposée normale par le 
Dr. Forns, je vais passer 4 l'étude des diverses pieces anato- 
miques de l’attique et de la caisse, que j’ai préparées dans le 
petit laboratoire de ma Clinique et qui sont destinées a lever 
les derniers doutes. Néanmoins, auparavant je veux intercaler 


ici un petit résumé des arguments invoqués par le D' F. Rueda 
dans son travail. 
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‘Le docteur Rueda dans son intéressant article intitule : 
Puede existir la membrana tabicante del D* Forns? 
publié dans mes « Archivos Latinos de Rinologia, etc. » 
(Ne 99-100), il y a quelques mois, démontre Vinanité des 
prétendues découvertes anatomiques du D* Forns et accuse de 
légereté Sufie y Molist, Gonzalez Alvarez, Uruiuela et Verdos 
qui ont admis celle erreur analomique. 

La question est done plus importante quelle ne semble a 
premiére vue. 

L’argumentation du D" Rueda est trés serrée; elle réfute 
une a une toutes les raisons invoquées par Forns, pour dé- 
montrer l’existence de ce fameux cloisonnement qui n’a ja 
mais exislé a l’état normal. Rueda a parfailement raison de 
s'appuyer sur l’autorilé de Burnett, Urbantschitsch, Politzer, | 
Gomperz, etc., pour combattre l'opinion de Forns, car les as- 
serlions de ces savants sur ce point concret d’anatomie ont — 
réellement plus de poids que si lui-méme avait préparé d’au-_ 
tres piéces analomiques et fait des expériences en opposition a 
celle de notre fougueux confrére. On aurait pu peut-étre ob- =— 
jecter alors que les ohservations et les expériences négatives — 
de I’. Rueda n’infirmaient pas les faits du D* Forns, 
més (apparemment du moins) par la clinique. 

En effet, Rueda reproduit le texte suivant de Burnett('). 
« On trouve fréquemment chez le nouveau-né des trajets | 
membraneux et filamenteux entre la face interne de la 
branche verticale de |’enclume et la paroi interne de la 
caisse..... La branche horizontale de l’enclume peut étre unie 
a la paroi externe du tympan et aux cellules mastoidiennes 
par des connexions membraneuses similaires..... Celte mem- 
brane est quelquefois complete mais la plupart du temps elle 
est représentée par de petits ligaments adhérents ou bien elle 
est perforée sur plusieurs points. » 

Par ces citations, Rueda croit avoir démontré que la dé- 
couverte de Forns remonte a plus d’un quart de siécle. 

Le D' Rueda passe ensuite & d’autres considérations ana- 
tomiques telles que l’existence des trois portions : caisse, 
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trompe et cellules; la premiére communiquant avec l’antre 
par l’adifus, conduit rendu inutile par la membrane décou- 
verte par Forns. Si l'antre et les cellules n’étaient que des es- 
paces médullaires, on pourrait concevoir cette absence de 


communication normale entre la caisse et la cavité atlico- 
mastoidienne, mais l’antre et le rayonnement de celui-ci sont 
des cavités remplies d’air et tapissées d’un reyétement mu-— 
queux et méme de glandes et d’épithélium vibratile, d’aprés 
Kelliker, Treeltsch et Wendt, par conséquent a quoi servi- 
raient, dit Rueda, ces glandes et leurs sécrétions si une cloisou 
empéchait leur issue? Que feraient, ajoute-t-il, les cils vi- 
bratiles dans une cavité close de toutes parts ? 

Rueda reproduit ensuite le texte allemand et la traduction 
espagnole d’un fragment de louvrage de Politzer : Die ana- 
tomische und histologische Zergliederung des menschli- 
chen Gehdrorgans im normalen und kranken Zustande, 
dans lequel il est dit que : « L’appareil ligamenteux reliant 
le marteau, l’enclume et les parois tympaniques voisines, est 
formé en partie de bandes fibreuses constantes et résistantes 
et de replis muqueux peu résistants, inconstants et par de_ 
tendres filaments de tissu conjonctif..... etc... » et il est dé- 
montré que cette prétendue cloison n’a pas été trouvée par le 
célébre otologiste viennois. 

Rueda transcrit de nouveau le texte de Politzer par lequel 
il est démontré que si on fait couler de la cire chaude par une 
ouverture pratiquée sur l’incisure mastoidienne, apres s’étre 
assuré au préalable de la libre communication des cellules — 
avec le restant de l'oreille moyenne, en faisant passer un cou- 
rant d’air chaud, la cire remplit l'antre, les cellules, la caisse 
et la trompe et aprés coagulation de la masse, on obtient un 
moulage exact de toutes ces cavités. Peut-on admettre que la 
soi-disant cloison ait été déchirée par la cire liquéfiée? L’air_ 
injecté perfore-t-il cette membrane? Mais alors, ajoute Rueda: 
& quoi sert une cloison que détruit le moindre souffle ? II fau- 
drait aussi admettre que nous la détruirions de méme toutes” 
les fois que nous projetons avec une certaine force un courant: 
d’air dans l’oreille moyenne. 

Rueda étudie ensuite les expériences de controle du 
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D' Forns, dans lesquelles une simple pression de 30 centi- 
métres d’eau suffit & déchirer cette prétendue cloison, sans 
lenir compte de la résistance des parois de la trompe, du mu- 
cus conlenu dans sa cavilé, de l’obstruction possible de l’adi- 
dus, etc. Quelle triste membrane, ajoute Rueda, qui se déchire 
sous une pression de 30 centimétres d'eau. Cette membrane 
est incapable de rien protéger. Chaque fois que nous prati- 
quons le Valsalva ou la Politzération, nous obtenons de plus 
fortes pressions, et Dieu sait combien de lésions nous aurions 
a déplorer actuellement. 

Finalement, Rueda combat la supposition de Forns affir- 
mant que dans les otiles moyennes aigués il n’existe pas de 
pus dans lantre, fait qui, d’aprés tous les otologistes et pres- 


tous les anatomo-pathologistes, est complétement erroné, 


En effet, Ziegler dans son traité d’anatomie pathologique dit 
que: « L’inflammation de loreille moyenne atlaque, ea rai- 
son de la continuité de son revétement muqueux, presque lou- 
jours toutes les portions de celle-ci. Il est tres rare que la 
trompe, la caisse ou la mastoide soient prises isolément. » 
Politzer, dans les Annales de Gouguenheim (N° 5, 1892) 
dit : « Dans tous les cas d’otite moyenne suppurée dans les- 
quels il n’existait pendant la vie aucune trace d’inflammation 
de l'apophyse mastoide, ni douleurs spontanées ni sensibilité 
a la pression, et ot l’autopsie a été faite, on a constamment 
trouvé du pus dans les cellules mastoidiennes ». Rueda cite 
aussi Tillaux qui affirme la méme chose, puis le 7raifé de Po- 
‘iilzer, qui dit n’avoir jamais rencontré un seul cas d’olite 
‘moyenne suppurée sans altération des cellules mastoi- 
diennes. 
I] serait oiseux, ajoule avec raison Rueda, d’invoquer de 
nouveaux témoignages, car si la mastoidite semble ne pas 
-exister dans la plupart des otites moyennes, c’est parce que la 
cavilé suppurante se vide au fur et & mesure librement; toule 
a pathologie démontre que dans les olites moyennes, le pus 
des cellules et de lantre, apres l’ouverture tympanique, est 
parfaitement drainé a travers le canal pétro-mastoidien, et 
tous les otologistes savent qu’il existe assez souvent un cer- 
tain degré de tension, de géne, de douleur spontanée ou a la 
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pression dans toute l’apophyse, et qu’aprés la paracentése du 
lympan il sort une quantité de pus bien supérieure au con- 
tenu de la caisse et qui, par conséquent, ne peul venir que de 
l'antre et des cellules. 

Enfin Rueda dit que dans les cavilés suppurantes, locclu- 
sion de lorifice de sortie joue le principal role, et dans l’oreille 
occlusion du canal pétro-mastoidien entraine la mastoidite ; 
ceci est certain, car c'est seulement la facon d’expliquer ces 
soi-disant mastoidiles primitives, qui ne sont au fond que le 
résidu d'une otite moyenne qui, rétrogradant dans la portion 
tympanique, se continue dans la région de l’apophyse, grace 
a occlusion du canal pétro-mastoidien. 

Ayant condensé en peu de mots les opinions du D* Rueda, 
je trouve presque inutile d’ajouter que je partage entiérement 
les idées de mon savant confrére Madriléne. A ce propos je 
viens de lire dans un travail du docteur Luc, communiqué au ré- 
cent Congrés Otologique de Londees (') les phrases suivantes : 
Car il est bien élabli aujourd'hui, que la mastoidite sup- 
purée accompagne toute suppuration de Toreille, et que les 
signes locaur en question (gonflement, rougeur, edéme) in- 
diquent, non la simple suppuration de l'antre, mais lem- 
prisonnement du pus a Uintérieur. 

En poursuivant la lecture du travail de Lue je trouve un 
peu plus loin : Généralement, par le fait du développement 
exuhbérant des fongosités dans la caisse et particuliérement 
au niveau de l’aditus ad antrum, le pus, qui s’élail toujours 
facilement écoulé de l’'antre dans la caisse et dans le con- 
duit, éprouve un obstacle a son évacuation réguliére et le 


malade ressent, pour la premiére fois, une douleur qui se 


localise généralement a la hase de l'apophyse..... 

Passons maintenant a mes piéces analomiques, Je commen- 
cal par enlever sur un cadavre les deux temporaux que je 
détachai, comme j'en ai depuis longtemps Ihabitude, par l’an-_ 
cien procédé de Wendt. 

Alors, la piéce étant bien serrée dans son étau par l’apo- 


(‘) Indications de Vouverture de Vapophyse mastoide dans les sup- 
purations chroniques de Uoreille moyenne. 
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physe mastoide, je retirai d’abord la voile de l’antre, immé- 
diatement en arriére de la saillie formée par le canal semi- 
circulaire supérieur. Je tombai presque sur l’adifus, et peu 
a peu, avec un ciseau droit et mince, craignant de disloquer la 
chaine des osselets, je réussis & faire sauter petit a petit» 
en me dirigeant en avant et en dedans, le fegmen tym- 
pani dans toute sa largeur. J’élargis alors l’ouverture avec 
prudence et douceur, en arriére et en avant, dans le but de 
metire bien en évidence la cavilé épitympanique, la trompe 
osseuse (aprés avoir au préalable sorli le tenseur du tympan 
de son canal), l’aditus et Vantre mastoidien. 

Au fur a mesure, je décrirai minutieusement la technique 
que j’ai employée dans ces manipulation cadavériques, afin 
que mes confréres espagnols veuillent bien prendre la peine 
de répéter mes expériences de contrdle, avant de donner rai- 
son au D* Forns. 

Apres l’ablation du toit de la caisse et de l’antre, on voit de— 
suite articulation de l'enclume avec le marteau. Si on craint 
que le ciseau n’échappe, on peut se servir avantageusement, 
pour détacher le 4egmen, d'une pince coupante a pointe fine, 
surtout quand celui-ci est mince et transparent, ce que l’on 
reconnaitra facilement. 

L’articulation incudino-malléaire occupe l’espace supérieur 
de la caisse (fig. N° 1), la divisant en deux portions assez iné- 
gales (') : L’externe (attique externe) un peu plus petile, cons- 
lituée par la face externe du corps de l’enclume et du marleau 
et par la face interne du mur de la logette, en dehors. Ces 
deux parois, distantes de 2 ou 3 millimetres l’une de l'autre, 
se rapprochent et se touchent au bas, limitées par le liga- 
ment externe du marteau et la paroi supérieure de la caviteé 
de Prussak, en avant, et par le fond supérieur de la bourse 
postérieure e de von Trecltsch en arriére (fg. N° 4). 


allique, forme une cavité bien plus profonde entre le mar- 
teau, l’enclume et la paroi interne de la caisse. 


(1) Toutes les piéces anatomiques, au nombre de trente, ont été 
extraites sur des cadavres frais, préparées et dessinées par moi. Elles ; 
forment la base anatomique de ce travail. 
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(Dessinée deux fois plus grande que nature et @epres les pieces de la collection de ma 
clinique). 
A Téte du martean. — B Enclume articulée avee lantéricur, — C Attique externe, — 
D Attique proprement dite divisée en deux sous-cavités au fond par la, — C Articulation 
incudino-staptdiale ; par cet espace on distingue parfaitement le plancher de la caisse, la 
membrane que Forns prétend devoir se trouver ici n'existant pas, — F Repli externe de 
lenclume trés peu développé, — G Ligament postéerieur de l'enclume. — H Relief du ca- 
nal semi-cireulaire horizontal. — 1 Canal petro-mastoidien (aditus), — J Antre mastoidien, 
—K Tendon réflexe du muscle du martean avec un repli muqueux supérieur, — L Bee 
4 de cuillére. — M Muscle du marteau sectionué, — N Membrane du tympan formant une 
convexité en dedans avec la pointe du manche du marteau. — 0 Entre celui-ci et le muscle 
du marteau on voit le fond de la caisse sans le moindre repli membraneux, —  P Oritice 
tympanique de la trompe. — Q Canal sigmoidien du sinus veineux. 
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figue et l'antre, au moins sur celle premiére piice. 


eaisse en avant du tendon reflexe du tenseur, ou a proxi- 


relief du manche du marteau. Pas le moindre obstacle non 
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Sur cette premiére piece de la série, la vue embrasse par- 


tiellement jusqu’au plancher de la caisse. Entre le corps de 
lenclume et sa longue apophyse et les saillies du canal hori- 
zontal et de celui de Fallope on observe une ouverture de 
2 millimétres de large sur 4 ou 5 de long, sans membrane 
ni replis d’aucune sorte, au fond de laquelle on percoit la pe- 
tite téte de l’étrier articulée avec l’enclume. Sous cette arti-— 
culation, en concentrant la lumiére on voit par/ailement bien — 
une portion de tympan et le plancher de la caisse. 

Cette ouverture est limitée en arriére par l’union de la paroi 
postérieure de la caisse avec l’angle inférieur de l’aditus, et 
en avant par le tendon reflexe du /ensor tympani qui coupe 
transversalement la caisse. // n’exisle donc pas d’ahsence de 
communication entre la portion inférieure de la caisse, l'at- 


En observant sur celte méme préparation lintérieur de la 


— mité et au-dessus de la trompe, on distingue parfaitement 
le promontoire, presque tout le plancher de la caisse, et plus 
de la moiltié antérieure de la membrane du tympan avec le 


plus entre Vattique et la portion antérieure de la caisse. 

Sur une seconde pitce, je pris des précautions infinies 
afin de ne pas léser l’attique ni disloquer les osselets avec 
leurs connexions muqueuses, au moment de faire sauler le 
tegmen tympani. Dans ce but, je laissai au centre du toit 
de la caisse, immédiatement au-dessus de l’arliculation du 
-marteau avec l’enclume, un pont osseux (fig. N° 2) de 
2 millimétres de large, pour éviter de détacher le ligament 
supérieur du marteau qui s’insére a cette place. 

Jobservai pour la seconde fois la méme. facilité de com- 
munication de ladifus interne, entre les os- 
selets et la paroi interne de la caisse, avec la portion infé- 
rieure de celle-ci. La membrane cloisonnante n’existait pas 
méme incomplétement. Je vis seulement que le repli externe 
de l'enclume, trés développé, obstruait en arriére l’attique 
externe. 

Je priai alors mon chef de clinique, le D' J. Argullos, de 
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vouloir bien préparer Jui-méme, deux autres piéces anato- 
miques, désirant ne pas m’en rapporter uniquement & mes 
propres recherches. 
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(Un peu plus grand que nature), 
A Pont de tegmen tympani laissé swe la piéce pour eéviter d’ébranler larticulation. 


incudino-malléaire. — B Enclume, — C Relief du canal horizontal. — D Repli externe de 
Venclume. — E Antre mastoidien. — F Cavité tympanique vue a travers l’attique et 
sans le moindre repli muqueux. — G Tendon réflexe ; entre celui-ci et la portion de pont— 
du tegmen conservée on observe aussi le plancher de Ja caisse sans le moindre obstacle. 
— H Bec de cuillére par ot se refléchit le tendon du muscle du marteau. — I Muscle du 
marteau. — J Carotide interne, — K Tympan et muscle du marteau saillants a lintérieur— 
de a caisse.— L Oritice tympanique de la trompe, — M Isthme de la trompe d’Eustache_ 


Dans ce but je retirai sur un cadavre frais deux organes 
auditifs complets, et apres avoir constaté que les deux tym- 
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pans étaient normaux, le Dt Argullos, se mit en devoir, sur_ 
mes indications, de contrdler & son tour l’existence de cette | 
fameuse cloison. 

Avec la scie, il sectionna soigneusement |’organe auditif. 
Cette coupe, verticale et perpendiculaire au plan moyen, pas-— 
sait au centre par l’antre, & proximité de l’aditus ; elle débu- 
tait sur la paroi postérieure du conduit auditif externe osseux 
(le pavillon de loreille et le conduit cartilagineux élant sépa- 
rés), se dirigeait en dedans et finissait & 8 ou 9 millimétres en — 
arriére du conduit auditif interne, afin d’éviler de léser 
inulilement le canal postérieur, Les parois inférieure et 
antérieure du conduit auditif externe osseux furent excisées 
avec la pince coupante, jusqu’au voisinage du tympan, afin 
d’observer commodément cette membrane. 

Par l’ouverture ovale produite par la coupe de l’organe au 
niveau de l’aditus (fig. N° 3), on voyait parfaitement la ca- 


vilé épitympanique de Schwalbe, avec le relief convexe et uni _ 
que forme le canal semi-circulaire horizontal en dedans, et au _ 
dehors, aprés une partie rugueuse, la courte apophyse de l’en- 


clume avec son repli externe, le ligament suspenseur du mar- 
teau, le soutenant par sa téte, une petite portion de celle-ci, et ys 
une partie assez importante de la face interne du marteau et 
du corps de l’enclume, parfaitement délimitée de la face in- 
terne de la caisse. 

Dans la profondeur, on distinguait le tendon reflexe, au 
dessus et au dessous duquel on observait une ouverture ; par 
la supérieure on pénétrait dans la partie antérieure de I’atti- 
que, et par V’inférieure le regard atteignait Vextrémité tym- 
panique de la trompe el méme partiellement le plancher de 
la caisse, en concentrant la lumiére avec le miroir frontal. 

En outre, la perméabilité de l’attique du cdté de la a 
fut vérifiée sur cette préparation en versant, avec un compte a a4 
gouttes, un liquide colorant (solution de vermillon) par Vori- | - 4 
fice canal pétro-mastoidien (‘). Ce liquide apparut de - 
suile dans la portion inférieure de la caisse, et en examinant la 7 


Je n’essayai pas les couleurs d’aniline de crainte dimbiber pro- 
fondément les tissus. 
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membrane du tympan on voyait par transparence qu'il occu- | 
pait le fameux compartiment tubaire. La paracentése effectuée 


goutle la solution colorante qui tomba dans ce qui subsistait 
du conduit auditif externe. > 
Sur l'autre oreille, en pratiquant une coupe identique, on 


as 


(Un peu plus grande que nature), 


Ficure Ne 3, 


Section verticale passant par la paroi postéricure du conduit, laditus et le conduit au- 
ditif interne. 

Par louverture ovale ménagée par la coupe on voit : A La eavité épi-tympanique. — 
B Le relief du canal horizontal. — C La courte apophyse de l’enclume. — D Une petite 
portion de la téte du marteau. — E Le ligament suspenseur de cet ossclet. 

On peut voir aussi une bonne partie de la face interne de ces osselets, nettement sépa- 
rée de la paroi vestibulaire de la caisse. Sur la préparation qui a servi pour ce des in, 
on peut plonger les regards jusqu’au plancher de la caisse, en inclinant la pitee et en 
concentvant la lumicre avec le miroir frontal. On voit alors le tendon réflexe, et entre 
7 larticulation incudino-stapédiale et la paroi de la caisse on peut s‘assurer qu'il n'existe pas 
= Je plus mince cloisonnement, Il est impossible sur la figure n° 3 de reconnaitre ces dé- 


tails. 


a 4 observa la méme disposition. Cette fois je fis instiller du lait 
-. ; par l’aditus, il apparut bientot sur le plancher de la caisse, on 
le distinguait nettement aussi par transparence. Une myringo- 
 tomie sous le manche du marteau, fit sourdre le lait du cété 


du conduit auditif externe. 


par mon chef de clinique, sous l’ombilic, fit jaillir goullea 
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On répéta les mémes expériences sur deux autres organes 
auditifs et le résultat ful absolument semblable. Seulement, 
dans le dernier, le lait ne voulait pas gagner la portion infé- 
rieure de la caisse. Je crus un moment que peut-étre il 
exislait quelque cloisonnement, mais je vis que la trompe 
d’Eustache était oblitérée par l’adossement de ses parois, je 
la dégageai et aprés quelques mouvements allernatifs de 
latéralisation de la piéce, le lait s’insinua de l’attique vers la 
caisse, ol. une myringotomie inférieure le fit couler a l’ex- 
térieur. 

Sur toutes ces piéces on s’était assuré d’avance que l’oreille 
ne présentait pas de signes d’inflammation invélérée. Les tym- 
étaient limpides, transparents et se mobilisaient avec le 

_ spéculum pneumatique de Siegle. De plus, l’antre ne pa- 
raissait pas avoir élé lésé pendant la vie. 
C’était: déja la sixiéme piéce anatomique fraiche sur la- 
~ quelle, Argullos et moi, ne pouvions trouver celle membrane 
cloisonnante. 

Sur une septi¢me préparation, je pratiquai moi-méme la sec- 

tion de l’organe audilif, et ensuileje délachai, avec grand soin, 

une petile portion du toit de l’aditus et du tiers postérieur du 

fegmen tympani, en laissant en place les deux tiers antérieurs 

de la votte de la caisse. Je trouvai toujours la méme facilité 

de communication (fig. N° 4) de la cavité altico-mastoi- 

dienne avec le soi-disant compartiment tubaire de l’oreille 

moyenne. Ces recherches avaient été aussi effectuées sur des 

= pieces fraiches, on avait séparé le pavillon et les parois anté- 

- rieure et inférieure du conduit auditif osseux pour bien voir 

le tympan, qui était normal, et les gouttes de lait, comme 

d’habitude, passaient de l’attique a la caisse, d’ou une myrin- 
gotomie les faisait sortir. 

L’examen de quatre autres piéces fraiches, praliqué avec 
des précautions identiques, me fournit exactement le méme 
résullat négatif, Les membranes du tympan et l’antre étaient 

presque toujours normaux. Le lait passait toujours de I’at- 

_ tique dans la caisse. Je n’observai pas l’absence de com- 

munication décrite par Forns entre la cavité attico-mastoi- 
_ dienne et la portion inférieure de la caisse. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — Xxvi. 16 
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Je voulus essayer encore et sacrifier, peul-étre en vain, de 
nouveaux organes auditifs, malgré que le D* Cristobal Costa, 
éléve de la Clinique, qui avail suivi avec intérét ces recher- 


Ficure N° 4, 
(Un peu plus grande que nature). 


Méme section que sur la figure précédente mais en séparant le toit de l'aditus et le 
tiers postérieur du tegmen tympani. 

A Enclume avee son repli externe, ses ligaments postérieurs et son repli muqueux 
étendu, — B De la face interne du corps de cet osselet jusqu’au-dessus de la fenétre 
ovale, Si ce repli se rencontrait toujours on pourrait l’appeler repli interne de l'enclume, 
— © Ligament superieur du marteau, placé, par anomalie, trés en avant et touchant l'ar- 
ticulation incudino-malléaire. — D Tendon réflexe avec son repli supérieur n’atteignant 
pas le fegmen sur cette piece. — E Conduit auditif interne. 

Au-dessous et en arriére de ce repli interne de lenclume, existe un point de commu- 
nication avec le plancher dela caisse, de méme qu’entre larticulation incudino-stapédiale 
et le tenseur reéflexe, 


ches, fat également convaincu, comme M. Argullos, de l’er- 
reur du Forns. 

Avec le dernier organe auditif intact qui me restait, je fis 
une douziéme préparation, et je distinguai enfin quelque chose 
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ressemblant a un cloisonnement incomplet (fig. N° 5). De 
l’apophyse verticale de l’enclume, de la téte de l’étrier et de 
sa branche postéro-inférieure partait un mince repli mu- 
queux, trés transparent, qui se dirigeait en arriére et en haut, 

pour rejoindre le bord inférieur du corps de l’enclume et de sa 
courte apophyse, s’insérant aprés sur la paroi postérieure de 

eaisse, tout prés de l’angle inférieur de l’adilus. Ce fréle 
diaphragme obstruait une ouverture de 2 ou 3 millimétres de 
diamétre, formée par la longue apophyse de l’enclume et 


Ficure N° 5. 

Coupe identique & la précédente. Séparation du toit de laditus et d'une petite portion 
de l'antre voisine. Séparation du tegmen, avec conservation de la portion externe qui 
soutient l'articulation de lenclume avee le marteau et en faisant sauter tout le tegmen 
de Vextrémité tympanique de la trompe, 

A Léger cloisonnement depuis la petite téte de létrier, — B La branche postérieure 
de lenclume, le bord inférieur du corps de cet osselet et sa courte apophyse sont réunis 
par un repli maqueux la paroi postéricure de la eaisse et a langle inférieur de Vadi- 
tus. — © Immeédiatement au-dessous du ligament postérieur de Venclume, — D Entre la 
branche verticale de Venclume, |'étrier et le tenseur réflexe on remarque une ouverture, 
(E) sans la moindre membrane faisant communiquer Uattique avec la portion inférieure de 
la caisse. Plus en avant on apercoit un autre orifice entouré d'un mince ruban muqueux 
mettant & jour (fF) la portion tympanique de la trompe, 


l’étrier en avant, le bord inférieur et la courte apophyse de 
cet osselet en dehors, la saillie du canal de Fallope et la por- 
tion supérieure de la paroi postérieure de la caisse en dedans 
et en arriére, 


En échange, entre la longue apophyse de l’enclume, l’étrier 
et le tenseur reflexe, on voyait parfailement une ouverture 
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plus large, par ot la cavilé altico-masioidienne communi- 
quait avec la portion inférieure de la caisse (fig. N° 5. — E.). 
De plus, de la face supérieure du tenseur reflexe du muscle du 
marteau partait un autre repli muqueux qui s’élevait vertica- 
lement jusqu’au fegmen tympani, ce repli normal entravail 
ainsi la communication de la portion postérieure de l’attique 
avec la partie voisine de la trompe. 

Le tympan était épaissi et fortement rétracté, peu mo- 
bile au Siegle sur cette piéce ; il y avait eu un catarrhe chro- 
nique de Voreille. Comme opération de contrdle, et pour 
éviter d’altérer la préparation, je langai, comme d’habi- 
tude, par l’adifus, un petit jet de lait. Celui-ci ne tomba pas 
aussitét dans ta caisse ; il fallut incliner plusieurs fois la piece 
pour que lair sortit par unique petile ouverture existante. 
La caisse se remplit peu a peu, & mesure que je remuaila 
piéce et que je jetai quelques goultes de lait par le canal pé- 
tro-mastoidien. En regardant la membrane du tympan elle 
apparaissait, par transparence, complétement blanche. Mon 
aide ponctionna le tympan et le lait jaillit, naturellement, a 
travers la perforation. 

Sur ces douze premiéres préparations je n’observai cons- 
tamment que le repli externe de l’enclume (fig. N° 2), qui, 
soit dit en passant, n’est pas du tout un ligament, et le repli 
supérieur du tendon reflexe. 

Il résulte done que, sur douze piéces fraiches, je n’ai ren- 
contré qu’une fois un fragment de la membrane cloisonnante 
en question, et encore il s’agissail d'un organe auditif ma- 
lade. 

On comprendra done qu’on puisse remarquer, parfois, de 
trés fréles ponts et replis muqueux, entre les osselets et les 
parois de la caisse, dds 4 des anomalies de développement ou 
étant les résidus d’inflammations catarrhales de la caisse, pou- 
vant, dans des cas assez rares, enlraver partiellement ou méme 
totalement la communication normale entre la caisse infé= 


rieure et la cavité atlico-mastoidienne. Mais dela a considérer 
cette anomalie comme normale il y a probablement un 
abime. 

Jl a done fallu une série de hasards pour que le D® Forns ait 
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cobservé sur quelques préparations labsence de communi- 
-eation complete dont il parle; ou bien il faut que ces adhé- 


rences et cloisonnements soient plus fréquents que je ne 
-constaté sur mes douze premiéres piéces. En outre, et jusqu’a 
présent, mes investigations prouvent qu'il faut étre trés cir- 
~ conspect avant d’affirmer que l'on a fait une découverte ana- 
— tomique, & moins qu’elle ne soil aisée a controler, 

Il faut que lauteur s’arrange de facon a ce que tous les sa- 
~ vants puissent répéter ses recherches, car si sa découverte ne 
recoil pas confirmation elle n’a aucune valeur. 

Personne, excepté Rueda, ne s‘est oceupé de la question, 
altendu qu’actuellement, les anatomisles et les aurisles ont, 
~Vattique et qu’ils  auraient certainement remarqué cette 


absence de communication avec la portion inférieure de la 


ie se la plupart, éludié 4 fond l'anatomie de la caisse et de 


eaisse, s'il s’était agi d’un fait normal. Forns a done rencontré 
une exception. 

Je ne démens nullement ses assertions, mais je crois qu'il a 
commis une erreur d'interprétation et je n’ai jamais vu les 
altérations qu'il déecril, bien que j‘aie sacrifié douze organes 
— auditifs pour ne trouver sur le dernier qu’un cloisonnement 
de l'isthme attico-tympanal, Avec une opiniatreté peut- 
tre digne d'une meilleure cause, je poursuivis mes expé- 
riences sur dix-huit autres piéces fraiches, ma derniére obser- 
yation m’ayant encouragé a persévérer dans cette voie. 

Deux organes auditifs offrent un isthme attico-lympanal 


perméable, le lait passe parfaitement de lVaditus a la caisse. 
Les quinziéme et seizieme organes sont également perméables, 
examen du tympan et de l’altique aprés excision du fegmen, 
 réyéle l'état normal du premier et l’absence de tout cloisonne- 
‘ment entre les osselets et la paroi interne de la caisse. 

Enfin, un beau jour, aprés seize disseclions 4 peu prés 
stériles, je trouve un dix-septieme organe, sur lequel je 
distingue une membrane, presque analogue a celle rencontrée 
le Dr Forns. 

: Sur la figure N° 6, reproduite comme toutes les autres, 

_ d@aprés des piéces de ma collection, on voit le cloisonnement 

question, 
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Le lait n’avait pas passé, comme de coutume, de l’aditus 
dans la caisse, et, en outre, je croyais avoir observé, par lou-— 
verture de l’aditus, avant d’enlever le /egmen, l’existence d’un 
cloisonnement immédiatement au-dessous du corps de l’en- 
clume et du marteau. Aprés ablation partielle du toit de la 
caisse je vis que (fig. N° 6), Vespace formé par la face interne — 


Ficure No 6. 
Méme section que sur la figure precedente. Séparation du toit de laditus et des deux 
tiers postérieurs du fegmen tympani a Vexception d'une petite languette (A) antérienre 
qui soutient le ligament supérieur du marteau. — B Enclume, — C Marteau. — D Pe- 
tit diaphragme membraneux perforé au centre et situé entre Venclume, la paroi posté- 
rieure de la caisse, la paroi interne et Vétrier dont on n'observe que la petite téte, — E 
Entre la longue branche de Venclume, le tendon réflexe (F) et la paroi covrespondante 
de la caisse on observe un autre repli membraneux, pereé d'une ouverture el iptique an 
voisinage du tenseur réflexe, — G Entre le tenseur réflexe et le toit de la caisse on re 
marque constamment son repli muqueux supérieur, — H Aditus ad antrwn. 


du marteau et de l’enclume, en dehors, et la paroi cor- 
respondante de la caisse, en dedans, le tendon réflexe. en 
avant, et la portion supérieure de la paroi postérieure de la 
caisse, en arriére, espace qui normalement communique avec 
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la portion inférieure de la cavilé tympanique, et qui est lui- 
méme subdivisé transversalement au fond en deux parties par 
articulation incudino-stapédale, espace que j'ai désigné sous 
le nom d’isthme altico-lympanal, pour plus de clarté, se trou- 
vait obstrué par un repli muqueux excessivement mince a 


travers lequel on distinguail assez netlement le plancher de 
la eaisse avec la lumiére réfléchie. Cette membrane ténue pro- 
-venail sans doute de l’absence de résorption d'un repli mu- 
 queux pendant la vie embryonnaire, ear l’antre et le tympan 
 paraissaient normaux, elle s’étendait du bord inférieur du 
corps el de la courte apophyse de l’'enclume aux parois posté- 
— rieure et interne de la caisse; en outre, partant de Ja longue 
-apophyse de l’enclume et de l’étrier, elle allait s’insérer sur le 
bord inférieur du tenseur réflexe aprés s’étre attachée sur la 
face interne de la caisse correspondante. L’isthme attico tym- 
panal était done presque obstrué par une cloison muqueuse, 
ear la partie antérieure de ce diaphragme présentait une la- 
~ eune de {1 millimétre de largeur et au centre de sa portion pos- 
3 térieure (D, fig. N° 6), on voyait une petite ouverture ronde a 
peu pres de la méme dimension. Le repli supérieur du tendon 
réflexe, que j'ai trouvé vingt-sept fois sur trente préparations 
était (G, fig. 6), comme d’habitude, placé en haut, entre ce- 
tui-ei et le ¢egmen, barrant transversalement la continuité de 
la voile de Vattique, Je puis done affirmer que ce repli est 
~ normal, je le détruisis au moins deux ou trois fois sur les pre- 
miéres pices de fegmen tympani que je fis sauter, chose 
extrémement facile si l'on ne prend pas de grandes précau- 
lions. 
Sur une dix-huitiéme piéce, je fis une coupe horizontale, 
- immédiatement au-dessus de la paroi inférieure de la caisse. 
— Cette section passait par l’antre et la trompe d’Eustache 
(fig. N° 7). 

Avec des pinces coupantes j’agrandis ouverture inférieure 
de l'antre (la section ayant été pratiquée forcément, un peu en 
dessous), afin de faciliter la vision de la cavilé épy-tympanique. 
Armé du miroir frontal, et en dirigeant la lumiére par ladi- 
ius, touverture tympanique de la trompe, ou la paroi infé- 
rieure de la caisse enlevée, on distinguait (fig. N° 7) &@ mer- 
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veille la vodle de la caisse sans la moindre cloison s’opposant 
a la communication de cette partie de la caisse avec l’atlique, 
qui, 4 son tour, communiquait largement avec l’antre mas- 
toidien. 

Comme d’habitude, je ne tronvai que les replis externe de 
J 


Figure N° 7. 


Coupe horizontale immédiatement au-dessus plancher de la caisse, passant” par 


Vantre et la trompe. On agrandit avec les pinces l'ouverture cerrespondante de l'antre, 

En regardant par en bas avee la lumicre réfléchie on voit : A L'articulation incudino- 
stapédiale avec le tenseur du muscle de ['étrier. Entre cette articulation et la paroi pos- 
évieure de la caisse on ne remarque aucune membrane. Par ce point, il existe une par- 
faite communication avee laditus. — B Aditus. — © Antre. — D Tympan formant un 
céne saillant & Vintérieu de la caisse. — E Promontoire. — F Bee de cuilléve, — G 
Tenseur réflexe. 

L'espace compris entre larticulation inendino-stapédiale, le promontoire, le bee de 
enillére, le tenseur réflexe ct la paroi interne du tympan, ou, pour simplitier, la por- 
tion antérieure de Visthme attico-tympanal, ne presente, comme la postérieure, aucun 


cloisonnement. H Portion tympanique de la trompe, — Limacon sectionné, — J 


Carotide interne en partie coupée. — K Canal semi-cireulaire horizontal, — L Paroi in- 
terne du tympan. — V Conduit auditif externe sectionné. — N Covité glenoide. — O 
Isthme de la trompe d Eustache, — P Trompe cartilagin suse. 


lenclume et supérieur du tendon réflexe. L’articulation 
incudino -stapédiale divisait ce que je me suis permis d'appeler 


deux el 


isthme altico-tympanal en le laissait absolument 


libre. 
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Sur une dix-neuviéme préparation, je sectionnai l’écaille du 
temporal au niveau de la face supérieure du rocher, et en dé- 
tachant avec grand soin le toit de lantre, je m‘apercus que 
Vaditus était clos par une membrane a peu prds verticale, 
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Ficurr N° 8, 


Section horizontale de Veécaille au nivean du rocher, Coupe perpendiculaire de celui-ci 
au voisinage de la caisse. Séparation du toit de — Antre mastoidien ; sur son 
plancher on observe des filaments, pouts et replis connectifs et muqueux. — BL'un de 
ces replis sétend du cdté des cellules mastoidiennes, — L'autre repli forme une mem- 
brane assez épaisse, presque verticale, — Ouverture située sur ce diaphragme muco- 
conjonetif, 

Les lésions que l'on observe, sur cette préparation, dans la caisse et dans l'antre mas- 
toidien indiquaient existence d'une ancienne otite chronique, Le cloisonnement (C) n'est 
pas situé dans la caisse, mais entre Vaditus et lantre. 


oblitérant incomplétement son orifice (fig. N° 8, D). Un 
pertuis de 1 millimétre et demi de diamétre existait a l’angle 
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supéro-interne de l’aditus, par lequel on pouvait encore voir 
avec la lumiére réfléchie le tendon réflexe. 

Huschke et Zoja ont été les premiers a indiquer la possibi- 
lité de occlusion du conduit tympano-mastoidien (aditus) par 
une membrane permanente. Celle cloison obturatrice, signalée 
auparavant par Urbantschitsch, nullement la pre- 
sence de lair dans les cellules mastoidiennes, dit Testut. 
Comme le fait observer Hyrtl, les cavités en question doivent 
communiquer avec la caisse par quelque fissure normale sup- 
pléant au conduit ordinaire ('), 

Mais ce n’est pas encore la membrane que décrit le 
D' Forns. La cloison membraneuse, d'origine pathologique, 
que j’ai rencontrée, n’a rien & voir avec la membrane interne 
de la caisse supposée normale par mon compatriote et qu'il a 
vue, non dans Il’aditus, mais 4 l’intérieur de la caisse, entre 
les osselets et la paroi vestibulaire. 

pratiquant, sur cette dix-neuviéme préparation, une 
coupe antéro-postérieure et verticale de la pointe du rocher, 
immeédiatement en dehors et en arriére du conduit auditif in- 
terne, passant par ouverture tympanique de la trompe d’Eus- 
tache, et en élevant a cette place, doucement, le fegmen lym- 
pant, apres avoir séparé le muscle du marteau que je coupais 
a son tendon sur le bee de cuillére, en méme temps que 
jagrandissais cette ouverture tympanique en bas et en arricre 
alin de facililer la vision, sans disloquer les osselets ni léser 
l’atlique, je vis (fig. N° 9): 

1° Le repli habituel du tenseur réflexe, mais laissant subsi- 
ster une fente entre le tegmen et ce repli; 

2° La face interne du tympan (L, fig. N° 9) et le plancher 
de la caisse en dehors et en bas; le muscle du marteau (C) et 
le nerf facial (D) sectionnés en haut et en dedans. En dessous 
l’étrier, avee sa plaline visible Vintérieur du vestibule ou- 
vert. Sur cette piéce, on remarque une cloison membraneuse 
sous l’étrier et entre l’enclume et la paroi vestibulaire que l’on 
ne peut étudier en deétail qu’en inclinant horizontalement la 
coupe. 


“) Pages 724 et 725 de la traduction espagnole du Traite d’anatomie. 


~ 
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La piéce étant déviée et éclairée avec le miroir frontal, on 
voit au fond de la caisse, c’est-a-dire vers sa paroi posté- 
rieure (fig. N° 10), eten regardant presque de bas en haut, 
que la portion postérieure de l’isthme altico-tympanal est fer- 
mée par une membrane blanchatre. Cetle membrane s’étend 


No 


Section verticale de la pointe du vocher immediatement en dedans conduit auditif 
interne et par Vorifice tympanique de la trompe d’Eustache. On fait sauter le tegmen 
cette place et on agrandit ouverture en bas, en arriere et en dedans jusqu’a: pénétra- 

tion dans le vestibule. — A Tenseur réflexe avee son repli Waboutissant pas an fegmen, 
ot il existe une fente (B). — Musele du martean sectionné, D Facial, — E Ouver- 
du eanal semi-cireulaire horizontal. — F Vestibule ouvert. — G Corde du tympan. 
H Longue apophyse de Penelume avee wi repli membraneuy s‘unissant a la paroi in= 
—terne de da caisse et Vétrier, — 1 Branche postéere-inferieure de Vetrier. — Platine 
de Vetrier visible Vinterieur du vestibule ouvert. — Ko Repli membraneux  situé sous 
létrier et se dirigeant ea bas et arriéve, impossible de bien vcir sar cette figure. 
Membrane du tympan avee une plaque caleaire trés élendue de forme semi-linaire, 


longue apophyse de l’enclume, la face inférieure de l’étrier, sa 
base, la portion inférieure de la paroi postérieure de la caisse 
et a sa paroi interne. Il entrave done la communication de 
l’attique avec la caisse par l’espace situé entre |'articulation 
incudino-stapédiale et la paroi postérieure de caisse, 
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Mais cette occlusion n’est pas totale, il existe en haut sous 
l’étrier (KX) une petite ouverture et plus bas deux autres per- 
tuis d’un demi millimétre de diameétre permettant la com- 
munication de l'altique avec la portion inférieure de la cavilé 


Ficurs Ne 10, 


Méme préparation, mais inclinée cette fois pour pouvoir observer 
postéro-supérieare de la caisse a travers louverture tympanique, — A Tendon du muscle 
du marteau au bee de cuillére, — B Tendon reflexe avec son repli membraneux non 
adherent au fegmen tympani, — © Nerf facial, — D Canal semi-circulaire supérieur, — 
E Canal semi-cireulaire horizontal dans le vestibule ouvert, — F Tympan. —G Etrier. — 
H Corde du tympan. — Enclume revétue dun repli muqueux s'etendant en arriére 
eten haut vers le tendon reflexe et la pavoi interne de la caisse en laissant une ouverture 
la partic supérieure, — J Ce méme repli muqueux sort en dessous de l'etrier, se dirige 
en bas et en avant, en enveloppant la corde du tympan et s‘étendant jusqu’aux parois in- 
férieure et interne de la caisse. — K Ce repli muqueux presente trois petites ouvertures, 
une en dessous de l'étrier et deux autres plus petites a la partie inferieure. — L Pro- 
montoire, 


Quant a la moitié antérieure de l'isthme attico-tympanal, 
on voit, l’espace limilé par |’articulation incudino-stapédiale, le 
tendon réflexe et les parois interne et externe de la caisse cor- 
respondante, recouverte aussi par une membrane qui, laisse 
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tympanique. 
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sous le tendon réflexe une assez large ouverture faisant com. 
muniquer cet espace avec l’antre mastoidien, par l’intermé- 
diaire de la petite ouverture, existant sur la membrane obtu- 
ratrice de l’adilus (fig. N° 8, D), que l’on remarque sur la 
méme préparation et que nous avons éludiée plus haut. 

IL est bon d’observer que sur cette piece, l’épaississement de 
la membrane du tympan, son opacilé et son infiltration cal- 
caire (fig. N°9, L) et d’autres traces de prolifération conjonc- 
tive de la caisse, et de ponts conjonclifs muqueux de l’antre, 
trés évidents, prouvaient que ces replis muqueux, que ce fa- 
‘meux cloisonnement enfin, n’était au fond que le résidu d'une 

ancienne otite hyperplasique. 

Apres cette dix-neuviéme préparation, si intéressante et que 
‘nous venons d’étudier sur trois figures distinctes représentant 

— des points différents de la piéce, je disséquai l’organe auditif 
N° 20 avee un résullat absolument négalif, le tympan ayant 
trouvé normal et attico-tympanal complétement 

dégagé, 

L’examen de deux autres organes auditifs, apparlenant a 
~ une femme de 25 4 30 ans, et portant le total de mes prépara- 
~ tions a vingt-deux, fut également stérile; je ne trouvai pas de 
—cloisonnement, le tympan, la caisse et l’antre étaient absolu- 
normaux en apparence. 

‘Sur la vingt-troisiéme piece (fig. N° 11), je fus plus heu- 

reux. Il s’agissait d’un vieillard de 60 70 ans dont les deux 

 oreilles présentaient des lésions indéniables d’ancienne sup- 
 puration chronique bilatérale, enrayée longtemps avant la 
mort. 

7 Oreille gauche. — Le tympan est pathologique ; il présente 

une excavation sur le segment antérieur de la paroi externe de 
 Tatlique. La membrane tympanique porte une infiltration 

~ealeaire étendue et l'extrémité du manche du marteau 

fig. No 41) fait saillie l'intérieur de la caisse, oi on le 

résorbé en partie. 

_ Abscence de cellules mastoidiennes, la mastoide est com- 

plétement éburnée, L’antre fait presque défaut ; il se trouve 

— réduit a une cavilé grande comme un petit pois au voisinage 

de l’aditus. Celui-ci est obstrué verticalement par un repli 
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membraneux (A, fig. N° 11), empéchant la communication 
de l’antre avec l’attique. Cette cloison forme une toile transpa- 
rente d'inégale épaisseur et recouverte par ci par la de fongo- _ 
silés adhérentes qu’il faut enlever avec grand soin pour ne pas — 
la perforer. 


Figure Ne 


transverso-verticale au niveau du tiers antericur de la caisse avee séparation 
du toit de Vantre & son union avec Vaditus et séparation d'un fragment de tegmen tym- 
pani, — A Diaphragme membraneux situé au tiers antérieur de l'antre, isolant la cavite | 
antro-mastoidienne complétement du restant de Voreille moyenne : aditus, attique, caisse 
et trompe. — B On observe en avant de cette cloison des replis faleiformes et anguleux 
qui genent Tecoulement vers la caisse par la portion restante du eanal de Vaditus. — 
C Par Vouvertare pratiqnée sur la partie postéro-interne du feqmen tympani on peut voir 
le plancher de la caisse et sa paroi posterieure sans le moindre obstacle dans la region : 
posterieure de Visthme attico-tympanal. — D_Tendon réflexe avee son repli supérieur cons- 
tant. — E Portion antérieure de Visthme attico-tympanal sans le moindre cloisonnement - 
t— F Longue apophyse de Penclume. — G Etvier. -- H Tympan avec le manche du mar- 
eau saillant & Vintérieur de la caisse. — 1 Promontoire. — J Orifice tympanique de la 
trompe. — K Limacon. — L Conduit auditif interne. 


Il s’agit done ici d'une ancienne otorrhée guérie. 

Les parois inférieure et antérieure du conduit auditif osseux 
etant séparées, on remarque l’aspect cicatriciel dutympan sous 
le manche du marteau sur l’élendue d'une lentille ; sa trans- 


Be: 


parence extréme a cette place contraste avec son opacité et son 
épaississement en avant et en arriére du manche du marteau. 
En outre, la moitié antérieure de la membrane de Shrapnell 
présente une échancrure sur le bord inférieur de la paroi 
externe de l’attique et un enfoncement prononcé en fossette en 
haut et en avant du col du marteau, II s’agissait done d’une 
carie de l'attique externe. 

Le fegmen tympani est hypertrophié, sa dimension atteint 
4 ou 5 millimetres et il est constitué par un tissu spongieux 
friable, rempli de cellules nodulaires rougedtres, restes pro- 
bables d’une otite antérieure. 

Entre larticulation incudino-stapédiale et le tendon réflexe 
l'espace est libre, sans le moindre repli membraneux, ce qui est 
rare dans un cas d’ancienne otite, ot les adhérences entre les 
osselets et les parois de Ja caisse sont généralement assez fré- 
quentes, 

Enfin, en avant de la cloison membraneuse (A) de l’antre, 
on remarque un repli oblique (fig. N° 11, B) s’élevant verti- 
calement et génant considérablement le drainage de l’aditus 
vers l’'attique. En regardant la caisse en dega de ce repli de 
Vaditus, on voit que l’attique communique complétement avec 
la portion inférieure de la caisse, en avant et en arriére de 
articulation incudino-stapédiale. 

Il existe bien un cloisonnement sur cette oreille mais il est 
situé en dehors de la caisse; bien que le cas fit favorable, la 
_ fameuse membrane de Forns faisait défaut. 

Oreille droite. — Apres avoir enlevé le toit de l’antre je 
trouve cette cavité pleine de fongosités et l’aditus obstrué 
complétement par une fine membrane (fig. N° 12, B). 

J’excise aussi le toit de la trompe en détachant le muscle du 
marteau et les parois antérieure et inférieure du conduit audi- 
tif osseux. Le conduit est rempli de cérumen et en arriere on 
rencontre une quantilé de pellicules cholestéatomateuses em- 
boitées en doigt de gant & proximilé de la membrane du tym- 
pan. Celle-ci est perforée et cicatricielle. Le fond de la paroi 
postéro-supérieure du conduit auditif osseux forme une excava- 
tion couverte de lamelles cholestéatomateuses (S, fig. N° 12). 

En examinant la caisse par son orifice tubaire on remarque 
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Ficcre N° 
(Double grandeur que nature). 

Coupe horizontale sur la partie inferieure de Vécaille dn temporal ; séparation du toit de 
Vantre, du tiers antériewr du tympani et de la pavoi supérieure de la trompe, Les pa- 
rois antérieure et inférieure da conduit auditif externe ont été aussi séparées, — A Antre.— 
B Aditus fermé hermétiquement par un diaphragme, ~— € Marteau. — D Muscle du mar- 
teau sectionné prés de son tendon réflexe, — E Tendon réflexe avec son repli muqueux 
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une foule de replis muqueux offrant une cerlaine analogie avec 
ceux décrits par le D' Forns, mais plus abondants encore. II 
y en a pour tous les gouls. ey 

En effet, sur la méme embouchure de la trompe d’ a 7 
un repli falciforme s’interpose (L, fig. N° 12), suivi d’un autre 
qui unit obliquement le tiers inférieur du tympan avec la por- en), ‘) 
tion antéro-inférieure du promontoire. Plus en arriére et 
plantés verticalement sur le plancher de la caisse on en voit 
deux autres qui s’élévent irrégulicrement en projetant des 
rameaux dans divers sens et principalement de Vintérieur a 
Vextérieur pour aller rejoindre en dessous les branches de 

Malgré tout, entre cet osselet et le tendon réflexe, il n’existe 
pas la moindre cloison membraneuse ; mais entre la _ téte 
du marteau et le corps de l’enclume, on trouve une infinilé de 
petits replis, filaments, ponts muqueux qui les unissent aux 
parois antérieure et postérieure de l’attique et au fegmen 
tympani, 

Sur cette piéce, il y a réellement absence de communication 
entre la portion inférieure de la caisse et la cavité attico-mas- 
 toidienne comme le veut Forns, mais cette anomalie a été 
‘déja observée ; en outre, la communication de la région tu- 
baire de la caisse est entrayée par un ¢roisiéme diaphragme 
-membraneux sis prés de l’embouchure de la trompe. 

En cherchant la membrane cloisonnante du D' Forns nous 
en avons trouvé trois. 


Tous ces cloisonnements, les néoformations, le cholestéa- 
tome, l’excavation du fond du conduil, les fongosités de 


— & travers lequel on distingue par transparence, l’enclume. — F Etrier. — G Longue apo- 
_ physe de l'enclume. — H Promontoire. — I Repli muqueux qui, partant du manche du 

- marteau, se dirige en dedans, se dédoublant en deux replis secondaires qui s’unissent la 
portion supérieure et inférieure de la paroi interne de la caisse, -— J Entre ce repli, le 
promontoire, le col du marteau et l'articulation incudino-stapédiale, on observe plus profon- 
dément un autre dédoublement muqueux qui s’étend en bas, adhérant au promontoire et 
a la paroi antérieure de la caisse jusqu’au plancher de celle-ci ot elle posséde une petile 
ouverture. — K Entre l'articulation ineudino-stapédiale et le bord inférieur du tenseur ré- 
flexe on ne voit nul cloisonnement ; par cette ouverture, on apercoit le plancher de la 
caisse. — L Repli muqueux semi-lunaire sur louverture tympanique de la trompe. = 

—M Trompe osseuse. — N Trompe ca¢tilagineuse. — O Carotide interne. — P Apophyse 

~ mastoide. — Q Apophyse styloide. — R Tympan vu a l'intérieur, — S Face postéro-su- 

- périeure du fond du conduit auditif externe rongé par Ja carie et présentant des amas de 
lames cholestéatomateuses. 
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l’'antre, etc., sont des signes non équivoques d’ancienne sup- 
puration de l’attique et de l’antre avec perforation du tympan, 
résorption partielle du manche du marteau, et personne 
n’aura l’idée que ces cloisonnements puissent conslituer des 
membranes normales a l’intérieur de la caisse. Il est regret- 
table que la vingt-quatriéme piece ait été si netlement pa- 
thologique. 

A Vinstar de Forns, je pourrais done soutenir, qu’a la place 
d’un repli muqueux complet séparant le compartiment attico- 
mastoidien, ce cloisonnement soil situé, non entre la caisse in- 
férieure et l’attique, mais dans le canal pétro-mastoidien, ou 
en dehors de la caisse et de l’attique, et au voisinage immédiat 
de celui-ci ; car sur le dernier cadavre, j’ai trouvé ce cloisonne- 
ment de Vaditus sur les deux organes audilifs et, en outre, je 
l’ai encore observé sur la piéce N° 19, reproduile sur la 
figure N° 8, 

Apres ces vingt-quatre préparations je ne me tins pas pour sa- 
tisfait et voulus poursuivre mes investigations. 

Sur la vingt-cinquiéme piéce, je fis sauter simplement le 
toil de Pantre et de l'aditus. Pas de replis muqueux entre les 
osselels el la paroi interne de la caisse. L’antre est large ect 
communique amp!ement avec les cellules mastoidiennes qui 
se prolongent méme derriére cette apophyse au-dessous du ca- 
nal sigmoidal, ou elles continuent a étre fortement pneuma- 
tiques comme dans l’apophyse. 

J’effectuai ma vingt-sixiéme préparation sur l’oreille droite 
du méme sujet. Quelques brides conjonclives dans l’antre, 
les cellules sont aussi fortement pneumatiques. Je souleve 
le toit de l'aditus et la portion interne du fegmen tympani 
qui ne supporte pas l’arliculation des deux gros osselets, 
jusqn’au bee de cuillére et le tendon réflexe ; celui-ci a son re- 
pli muqueux normal et tout l’isthme attico-tympanal appa- 
rait complétement libre. 


Je traitai de la méme facon mes vingt-sepli¢me et vingt- 
huiliéme préparations. 

Oreille droite. — Quelques filaments muqueux. Le tegmen 
étant partiellement enlevé, j’observe entre les osselets et la pa- 
roi vestibulaire de la caisse quelques travées filamenteuses 
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excessivement minces qui, sans inlerrompre la libre commu- 
nication de l’altique avec la portion inférieure de la caisse, la 
rendent plus difficile et multiple par de trés petites ouver- 
tures. 

Oreille gauche. — Signes d’ancien catarrhe tympanique, la 
muqueuse de l’antre est épaissie sur son plancher, a la proxi- 
mité de \’aditus et sur le repli externe de l’enclume. Entre le 
bord inférieur de la branche horizontale de Venclume, sa 
branche verticale, l’étrier, le promontoire et la portion supé- 
rieure de ja paroi postérieure de la caisse, immédiatement 
au-dessous de l’angle inférieur de l’aditus, il existe une mem- 
brane assez épaisse interrompant toute communication avec 
la portion inférieure de la caisse. En échange, entre le tendon 
réflexe, l’articulation incudino-stapédiale et Jes parois corres- 
pondantes de la caisse l’espace est libre. Il n’existe done de 
cloisonnement que sur la moitié poslérieure de l’ts(hme allico- 
tympanal, 

Enfin, les derniéres préparations complétérent ce sacrifice 
inulile, en donnant un résultat absolument négatif : antre 
normal, tympans normaux; isthme attico-tympanal sans le 
moindre cloisonnement. Ces derniers organes appartenaient a 
un homme de 25 & 30 ans. 

Il va sans dire que je garde les préparations qui ont servi a 
l’exéculion de ces dessins ainsi que celles que je n’ai pas cru 
nécessaire de reproduire, mais je les tiens toutes a la disposi- 
tion de mes collégues. 

On a done beaucoup de mal a trouver cette membrane cloi- 
sonnante que le D® Forns considére comme normale, méme 
lorsqu’on la distingue tncomplétement. Je crois que sans au- 
cun parli-pris, il faut se borner ala considérer comme une 
anomalie rare et la plupart du temps comme une néoformation 
pathologique. 

Comme non seulement les D'* Urufiuela et Gonzalez Alva- 
rez, de Madrid, mais encore mes confréres Sune y Molist et 
P. Verdos, de Barcelone, ont donné raison, au D* Forns, et 
qu’en outre derniérement, la plupart des otologistes espagnols 
présents au second Congrés oto-rhino-laryngologique qui se 
lint & Barcelone ce septembre dernier, proclamérent a l’unani- 
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milé Ja véracité de la découverte analomique en question ('), 
en se contentant des explications du D* Forns, j'ai cru bon 
de soumettre cette question au jugement de mes confreres espa- 
gnols et étrangers. 

Apres avoir démontré que cette membrane cloisonnante est, 
la plupart du temps, un phénomene pathologique, il me 
reste a prier lous les olologistes et anatomistes de vouloir bien 
contréler mes travaux. 

Je suis a la disposition de mes collegues de Bareelone 
qui assisterent au Congres d’olo-rhino-laryngologie pour 
leur fournir tous les renseignements techniques nécessaires, 
elje m’engage, en oulre, a leur procurer des pieces fraiches 
pour exéculer des préparations, alin de vérilier les assertions 
de nolre compatriole qui, si elles élaient exactes, boulever- 
seraient de fond en comble nos connaissances physico patholo- 
giques sur Vorgane de louie. 

Immeédiatement apres Vapparition, dans mon journal, du 
travail du D® Rueda, le D' Forns publia dans son recueil une 
lettre dans laquelle il déclare que le D' Rueda a mis: trop 
longtemps a lui répondre, et promet de montrer a notre 
deuxiéme réunion des pieces probantes. Mais il ne s’agit pas 
de montrer des pleces analomigues ou ce Cloisonnement existe, 
ce qui peut se trouver en cherchant bien, ou en tombant, par 
hasard, sur des cas d’ancienne olite catarrhale chronique ot 
les adhérences sont si fréquentes que déja Toynbee trouva, 
il y a plus de cinquante ans, de nombreux trajets mem- 
braneux, cordons et filaments conjonctifs, des duplicatures 
de la muqueuse, entre les osselets et les parois de la caisse, 
chez 20°), des malades observés. Il s'agit de démontrer que 
ce clorsonnement est normal, ce qui n’a pas encore élé prouve. 

Quelques semaines plus tard, le D' Forns présenta a notre 
second Congrés ses préparations, et, en outre, il lut deux 
mémoires a l’appui de ses idées. Dans le premier, intitulé : 
Contrthucion al estudio del teqgumento que reviste las cavi- 
dades del oido medio, on voit de suite qu’au fond il n’at- 


(1) Pour des raisons particuliéres, qu'il est inutile d’expliquer ici, je 
m’abstins de prendre part aux travaux de cette réunion scientifique. 
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taque pas les arguments du D® Rueda. Aprés un préambule 


ot il répéte ce qu’il a dit au premier Congres espagnol 
d’oto-rhino-laryngologie, & savoir que: « Les ligaments qui 
maintiennent en position la chaine des osselets et les expan- 
sions nombreuses qui les protégent et nourrissent, forment 
toujours une cloison de séparation entre les chambres tu- 
baire et attico-mastoidienne », Forns insiste encore sur la 
qualilé comp/léfe de cette membrane qu il prétend avoir décou- 
verte. Puis aprés une foule de considérations étrangeres au su- 
jet, il termine en affirmant que dans toul le compartiment 
altico-mastoidien il n’exisle pas une seule glande, ce qui 
n’est pas nouveau, car aujourd’hui, la plupart des anato- 
mistes ont remarqué que l’épithélium est plat sans glandes 
el cellules a cils vihratiles, dans Vantre, les cavités mastoi- 
diennes, Paditus, Vattique el méme dans la plus grande par- 
tie de la caisse; et que cet épithélium devient peu a peu cy- 
lindrique, uniquement au votsinage de la trompe ot Von 
rencontre seulement quelques rares qlandes. 

Forns néglige donc de dire que méme dans le comparti- 
ment inférteur Vépithélium ne renferme ni glandes, ni cils, 
sauf au voisinage de la trompe, malgré que cecompartiment 
tuhatre se trouve constammenten contact avec lair extérieur. 

On connait d'autres exemples de ce fait; les cavités acees- 
soires des fosses nasales contiennent, trés souvent, peu de 
glandes, si on les compare a celles de la pituitaire; on trouve 
méme d’assez grands espaces dépourvus complétement de 
qlandes, alternant avec d’autres ot ces organes ne sont guére 
développés. La muqueuse des sinus frontaux et surtout celle 
des sinus sphénoidaux contient encore bien moins de glandes 
que celle des sinus maxillaires, 

Finalement, le D' Forns, au dernier Congrés, crut fournir 
une preuve clinique de l’existence de cette membrane cloi- 
sonnante en relatant, comme lavaient déja fait Gonzalez Alva- 
rez et Verdos, deux observations d’ctiles moyennes suppurées 
chroniques, sans tenir compte que les adhérences du tympan 
et des osselets aux parois de la caisse constituent la régle pen- 
dant et aprés la cessation de l’écoulement, et il aurait fallu 
prouver que l’indépendance entre la caisse et la cavilé altico- 
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mastoidienne, observée dans ces cas, n’élail pas due aux adheé- 


rences pathologiques. 

Je crois superflu d’ajouter que cette prélendue absence de 
communication de la caisse avec l’antre et les cellules a été 
observée maintes fois sans que personne eit song® qu'elle pro- 
vint d’une membrane cloisonnante normale. Quand ces faits se 
produisent c’est qu'il s’est établi des brides, des ponts conjone- 
tifs, des adhérences phlogistiques entre les osselets, le tympan 
et les parois de la caisse, et les autopsies faites par nombre 
d’otologistes en fournissent une preuve irréfulable. 

En résumé, il n’existe pas a |’état normal de membrane cloi- 
sonnante divisant l’oreille moyenne en deux compartiments, 
Ce cloisonnement complet signalé par le D' Forns est assez 
rare, car je ne l’ai trouvé que deux fois, a l’endroit ot il le dé- 
crit, sur trente organes audilifs examinés. 

Il est plus fréquent de rencontrer des cloisonnements com- 
plets sur l’aditus ou entre celui-ci et lantre, puisque nous 
avons vu trois fois sur trente oreilles, mais ces cloisonne- 
ments complets ou incomplets sont toujours d'origine patho- 
logique. 

Entre les osselets et la paroi interne de Ja caisse on observe 
assez souvent des membranes obstruant l’orifice de l'isthme 
attico-tympanal, mais ces cloisonnements sont presque tou- 
jours incomplets, se localisant plus fréquemment sur la moi- 
tié postérieure de l’isthme allico-tympanal (entre l’articulation 
incudino-stapédiale et les parois interne, externe et postérieure 
de la caisse) et sont indubitablement de nature pathologique. 

On trouve quelquefois des cloisons muqueuses entre les 
osselets et la caisse, Une des plus répandues et que l’on doit con- 
sidérer comme normale est un repli muqueux descendant du 
toit de l’attique sur le tendon du tenseur du tympan; ila été 
dailleurs décrit par Meyer, Zaufal, Gruber, Prussak, Politzer, 
trouvé trente deux fois sur quarante par Urbantschitsch, et 
vingt-sept ou vingt-huil fois sur trente par moi. Gellé décrit 
méme ce repli et le considére avec raison comme normal, en 
le nommant ligamen/ suspenseur du tendon du muscle in- 
terne, bien que ce ne soil pas du foul un ligament mais un 
simple repli muqueux, ce qui est bien dilférent & mon avis. 
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Le repli externe de l’enclume est également normal, je 
trouvé vingt-neuf fois sur trente organes audilifs, 
Quant aux autres plis muqueux et cloisons plus ou moins im- 
parfaits qui peuvent exister entre les osselets, leurs ligaments 
et les diverticules membraneux qui les accompagnent ils sont 
presque toujours incomplets et inconstants, sauf les poches de 
von Troeltsch ouvranten bas sur la partie la plus élevée de la 
face interne de la membrane du tympan, qui ne sont que des 
replis muqueux soulevés par les organes qui les enveloppent 
(corde du tympan, col du marteau, ligament antérieur de cet 
osselet) ; part aussi la poche supérieure de la caisse (attique 
externe) entre le corps du marteau, l’enclume et la _paroi 
externe de l’attique, et l'espace de Prussak, entre la membrane 
de Shrapnell, le col du marteau et la courte apophyse de cet 
osselet. 

Il serait facile de baptiser une foule d'autres petits replis, 
mésenteres et culs-de-sac que l'on trouve dans la caisse quand 
on examine successivement une quantilé d'organes audilifs, 
on en trouve entre les tendons musculaires, les ligaments et les 
parois de la caisse des variétés nombreuses, car il s’agit, lorsque 
l’oreille est absolument normale et le sujet jeune, non de lé- 
sions pathologiques, ni de résidus du tissu connectif gélatineux 
qui remplissait l’oreille moyenne (?) pendant la vie feetale, 
comme le croit Politzer, existence de ce tissu n’étant point 
établie, mais d’adhérences congénitales ou acquises, car chez 
le nouveau-né la muqueuse de la caisse est extrémement 
épaisse, de sorte que la cavilé est réduite & une fente ca- 
pillaire, et loin d’étre remplie d’une gelée de tissu muqueux, 
elle est, au contraire, pour ainsi dire virtuelle, il est done vrai- 
semblable que ce tissu muqueux n’eslt aulre que celui de la 
membrane (M. Duval). 

En outre, l’embryologie nous enseigne que tous les organes 
inclus dans la cavité de la caisse, osselets, tendons, ligaments, 
sont primitivement situés en dehors de celle cavilé; ce n’est 
qwultérieurement, par les progres du développement, qu’ils 
pénétrent dans la cavilé en se coiffant de la muqueuse qui en 
revét les parois. 

Les plis muqueux ainsi formés, analogues aux replis mé- 
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sentériques, limitent avec les parois de la caisse des poches, 


logettes, cellules, ponts muqueux, filaments, replis, travées 
ou membranes, dans la partie supérieure, autour des osselets 
et de leurs ligaments, en englobant a l'intérieur les osselets, 
la corde du tympan, ele., et formant des replis protecteurs, 
qui, quelquefois, sont tres développés, mais d’ordinaire lais- 
sent toujours libre listhme attico-lympanal en avant et en 
arriére de l’articulation de la longue apophvse de l’enclume 
avec la téte de l’étrier. 
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LA SYPHILIS DE L’AMYGDALE LINGUALE 
REMARQUES SUR SES RAPPORTS AVEC L’'ATROPHIE 
LISSE DES GLANDES FOLLICULAIRES 
¢ be 


Les affections syphilitiques de la langue semblent si connues, 


quwil pourrait paraitre supertlu de revenir sur ce sujet. Sul en 


est ainsi, en général, il subsiste toujours une région de la 
A 


langue dont les lésions spécitiques sont peu connues ou du 
moins trés contestées ; je veux parler des affections de Vamyg- 
dale linguale survenant chez des syphilitiques. La cause de 
ce fait n’est pas difficile & élucider., Lorsqu’on appuie un 
abaisse-langue en pleine lumiére dans une bouche ouverte, 
on ne distingue pas toujours Pamygdale linguale, ou du 
moins seulementen partie dans la pénombre, méme avec un 
éclairage artificiel ’examen ne fournit qu’un résullat impar- 
fait. L’emploi du miroir est trés satisfaisant, mais il faut qu’il 
soit. manié par une main trés exereée. Celui qui, comme 
moi, habitué a Vintroduction du laryngoscope, sait que le 
larynx absorbe toute l’attention et que les régions annexes 
sont mises de edté, ne s’étonnera pas qu’alors méme que le 
malade se plaindrait, cette portion de la langue demeurerail 
relativement inapercue. De plus, Pépiglotte est souvent aecolée 
a la base de la langue et cache des altérations importantes, si 
on ne prend pas la précaution de la relever et d’élargir ainsi 
le champ d’observation. 
Je me suis oceupé de l’'amygdale linguale depuis que je 
m’inléresse aux lésions spécifiques des voies aériennes supé- 
rieures ; ayant remarqué, lorsque j’élais éludiant, que le 
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Prof. Virchow faisait ressortir que l’atrophie lisse de la base 
de la langue rencontrée 4 l’aulopsie dépendait d’une syphilis 
apcienne, 

Jusqu’ici, la sclérose initiale de Vamygdale linguale a été 
signalée une seule fois, par Schiffers; on est incertain sur sa 
fréquence ; quant a moi, jen ai vu 2 cas chez des individus 
de sexe diflérent, Chez ces deux malades, il ne pouvait exister 
aucune confusion ayec une gomme alrophiée ; lexanthéme, 
observé par la suite, confirma mon diagnostic. 


L’homme, agé de 30 ans, ayant eu la syphilis, ressentit des dou- 
leurs en avalant qui augmentérent progressivement dintensilé, au 
point dentraver l’'alimentation. De plus, le malade souffrait d'une 
violente otalgie gauche. A examen externe du cou, on remarqua 
dans |’angle maxillaire gauche quelques ganglions tuméfiés mais 
insensibles & la pression et une hypertrophie des glandes occipitales 
du méme cdté. Toutefois, le gonflement n’élail pas plus prononeé 
que dans les cas d'inflammations des voies aériennes supérieures. 
examen du pharynx, pas plas que celui du larynx, ne fournit 
dindice sur la nature des douleurs jusqu’a ce qu’entin on obtint 
un éclaireissement par examen de la base de la langue. Sur le 
edté gauche, a environ 1 centimétre du ligament glosso-épiglot- 
lique moyen, on dislingue une tuméfaction rougedtre grosse 
comme un petit haricot, en partie recouverte par l'épiglotte, pré- 
sentant, dans sa portion médiane, un point ulcéré, un peu plus 
gros qu'une téte d'épingle. Cette tumeur s’étendit toujours et 
finit par dégénérer en ulcération a bords épaissis. La suppuration 
était minime: le traitement local consista en cautérisations au 
nitrate d'argent qui agirent efficacement sur la géne de la déglu- 
tition. Aprés apparition d'une syphilis cutanée maculo-papuleuse, 
linduration diminua rapidement de volume et céda totalement 
sous l'influence du traitement général, laissant seulement subsiste: 
une pigmentation rouge sombre, facile a reconnaitre pendant long- 
temps par le contraste offert avec la teinte rosée des glandes 
folliculaires. 

Chez la dame que je soignai environ un an aprés et dont 
Vobservation me fut précieuse, j'avais songé d’'abord une gomme 


atrophiée jusqu’au moment ou je fus renseigné par léclosion de 
lexanthéme maculeux. Cette femme, agée de 28 ans, mariée, se 
plaignait de géne a la déglutition, accompagnée d’abondante expec- 
toration et de vives douleurs, s'irradiant dans les deux oreilles. 
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A l'examen, je trouvai, sur le coté gauche de l’'amygdale linguale, 
au voisinage de la ligne médiane, une ulcération de la dimension 
d'une piéce de 5 pfennings, a bords déchiquetés, d’un rouge vif, 


dont la base étail baignée de pus. Les ganglions, surtout ceux de 

langle maxillaire gauche et de la région occipitale postérieure 
étaient violemment tuméfiés mais insensibles a la pression. Je 
diagnostiquai une gomme atrophiée que je caulérisai au nitrate 
d'argent, puis je prescrivis de Tiodure depotassium & doses mas- 

pte -sives. Bien que les douleurs de la déglutition s’atténuassent sen- 
siblement par la thérapeutique locale, Vulcération n’en_ retirait 
aucun bénéfice, alors que Viodure exerce une action fort efficace 
sur les tumeurs gommeuses atrophiées. Je fus éclairé sur la na- 
ture véritable de Puleération lorsque la malade me raconta qu'elle 
—yenait d’étre alteinte dune éruption que je reconnus pour une 


syphilis maculeuse. Sous linfluence de Ja cure mercurielle, luleé- 
ration de ’amygdale linguale régressa promplement et se cicatrisa 
sous un léger pigment brun rougeatre. Liinfection provenait vrai- 
semblablement d'une employée de la maison affectée de syphilis 
florissante avec papules humides de Fangle buceal et des lévres. 
Les repas élant pris en commun, la contamination avait dt se 


produire au moyen d'un verre ou dune fourchette. On ne peut 
expliquer pourquoi l’amygdale linguale ful infeetée, Je ferai seu- 
lement remarquer que, comme dans lhémiglossite, qui est aussi 
d’origine infectieuse, mais dune autre nature, ce fut le cdté 
gauche qui s altéra, 


Les affections secondaires de lamygdale linguale sont 
hien plus répandues. Riihle décrit cas @ulcération profonde 
de la langue avec base violemment hypérémiée, ties dé- 
chiquetée et de forme irréguliére. La malade avait eu, trois 
ans auparavant, des accidents spécifiques primilifs. Trente 
années s’écoulérent ensuite sans qu’on s’occupat des affections 
de la base de la langue. Jullien signale, il est vrai, un gonfle-— 
ment folliculaire de la base de la langue et de l'amygdale pa- 


laline & la période secondaire de la svphilis, mais il ne s’éltend 
VI 

pas sur la question. En 1891, Moure et Raulin décrivent plus 

longuement les lésions spécitiques de Vamygdale linguale 

dans la syphilis secondaire; ensuite parait, en 1893, le pre— 

mier travail de Seifert sur ce sujet, qui décide Lewin et 
Heller a publier, en 1894, leurs observations, et enfin Seifert, 
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en 1898, rédige un mémoire plus complet sur la syphilis de 
Tamygdale linguale. Plusieurs articles, moins importants, 


ont encore paru mais ils ne renferment rien de particulier. 
On trouve de bonnes figures dans les atlas de Mikulicz, Mi- 
an chelson et Krieg. 

7 - Ainsi que Moure et Raulin l’ont déja dit, les affections se- 


condaires de lamygdale linguale sont caracterisées par l’in- 


— flammation et Vhyperplasie et la formation de plaques mu- 
— queases & la base de la langue. Ces lésions ne se manifestent 
pas d'une facon spéciale, si nous nous remémorons que les 
glandes folliculaires de lamygdale linguale composent, asso- 
: ciées avec les amygdales palatine, tubaire et pharyngée, 
Vaneau lymphatique pharyngien de Waldeyer et que toutes 
c 7 les autres amygdales constituent un lieu d’élection pour la 


spécificilé, L’allération la plus anciennement connue est celle 
de lamygdale palatine dont Ambroise Pare dit que la syphilis 
. 
a engendre des tumeurs « qui génent les malades pour parler et 


se nourrir ». L’amygdale pharyngée est aussi fréqueminent 


attaquée. Den at observé récemment un exemple : d 


de fus consulté, en février 1899, & ma polyelinique, par une fill 

‘ de brasserie, Agée de 21 ans, qui disait ne plus pouvoir respirer 
par le nez depuis environ quatre semaines. A Texamen général, 
on nota un exanthéme maculo-papuleux, particulicrement déve- 

loppé sur le front, et une violente tuméfaction des glandes 

~ maxillaires, sterno-cléido-mastoidiennes et occipitales. Dans la 
gorge, on remarquail la rougeur et le gonflement des amygdales 
palatine et linguale, qui ne pouvaient influer davanlage sut 

_ la respiration nasale que la tuméfaction insignifiante des cornets 
inférieurs. A la rhinoscopie  postérieure, on constata une 
hyperplasie importante de lamygdale pharyngée recouvrant 
presque totalement les choanes. Sous linfluence du traitement 
mereuriel, tous les accidents régressérent, y compris ceux de 


_ lamygdale pharyngée et la respiration nasale se rétablit. 

La syphilis secondaire évolue d'une maniére absolument 


identique sur l’amygdale linguale. Il va sans dire qu’il est 
impossible de diagnostiquer la spécificilé rien que d’aprés un 
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érythéme, cela ne peut se faire qu’en cas de combinaison 
de manifestations diverses. 


On peut dire la méme chose de l'érythéme accompagné de 
tuméfaction des glandes folliculaires. Mais il ne peut 


subsister aucun doute au point de vue du diagnostic lorsqu’il 
existe des papules sur l’amygdale palatine a condition, bien 
-entendu, qu’on soit assuré de leur présence. Seule, la médi- 
_eation spécifique nous fournira une preuve décisive ; elle fera 
disparaitre, sans laisser de traces, la rougeur et le gonflement 
qui ne provoquaient, du reste, aucun trouble subjectif et le 
traitement local serait superflu. 

Les plaques muqueuses de lamygqdale linguale doivent 
étre beaucoup plus répandues qu’on ne I’a cru jusqwici. On 
les considére toujours comme des raretés, et c’est pour cela, 
d'apres Neweomb et P. Heymann, que lamygdale linguale 
a si peu attiré lattention. Lorsqu’a lexamen on voit des 
_ plaques sur les amygdales, on se contente ordinairement, en 
cas de troubles de la déglutition, de cette constatation et on 
ne poursuit pas les investigations. Méme quand on est ha- 
bitué & manier le miroir, il faut étre tres exercé a la pratique 
pour reconnaitre des plaques muqueuses a cette place. On 


_verra, en parcourant un travail sur ce sujet, que lauteur hé- 
site entre la présence du cartilage réticulaire transparent de 
l'épiglotte ou existence de plaques muqueuses dans cetle 
région. A mon avis, dans un cinquiéme des cas de plaques de 
lamygdale palatine que j’ai observés, on voyait aussi des 
papules. Seifert enregistre encore une proportion plus élevée, 
ce qui s’explique en ce que ses malades étaient recrutés a la 
clinique vénérienne, tandis que mes observations se rapportent 
uniquement & des malades de ma clientéle et de ma clinique 
laryvngologique. Il faut signaler encore une autre divergence. 
La plupart des malades de Seifert n’accusaient que des troubles 
subjectifs insignifiants, tandis que les miens venaient juste- 
ment me consuller pour des accidents de ce genre. Par la 
suite, les amygdales linguales, recouvertes de plaques, étaient 
a peine hypertrophiées, mais les glandes folliculaires, en- 
vahies par les plaques, étaient rouges et gonflées. Souvent 
aussi, On remarquait une tuméfaction prononcée et de la 
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- rougeur de la face linguale de l’épiglotte, un peu entravée 
dans sa molilité et parfois envahie par les plaques. Le sexe 
semble n’exercer aucune action sur la fréquence de la maladie ; 

j'ai soigné autant d’hommes que de femmes. Il est trés pro- 
Bice comme le prétendent les auteurs francais, que le tabac 
l’alcool jouent un assez important dans l'étiologie de 
cette lésion; beaucoup de mes malades étaient des filles de 
brasseries adonnées & la boisson. Je suis convaincu de l'effet 
nocif du tabac, 
des fumeurs endurcis. 
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élant donné que mes malades élaient lous 


Lalrophie lisse de la hase de la langue n’a aucune rela- 
lion avec celte affection, elle disparait sans laisser de traces. 

A une période ullérieure de la syphilis, on observe des 
altérations tres diverses de l'amygdale linguale. Les plus fré- 
quentes sont les nodules gommeux circonscrits a la couche 
muqueuse supérieure ou au fond des régions sous-muqueuses 
el musculaires. La premiére de ces lésions est malaisée a dia- 
gnosliquer au point de vue clinique, tant qu‘il ne se produit 
On ne peut 
-songer a l’ocurrence de cette maladie que lorsque surgissent 


ni ramollissement ni d’altrophie gommeuse. 


d’autres symplomes révélateurs de la syphilis gommeuse, soit 
sur les autres parties de la langue, dans son voisinage ou sur 
d'autres régions du corps. En elle-méme, l’'amygdale linguale 
_bosselée n’offre aucune altération de coloration, ce qui la diflé- 
-rencie de l’hypertrophie simple. 

Tl n’en est pas de méme des nodules sous-muqueux ou 
 musculaires qui se multiplient, atleignent le volume de noix 
ou de noisettes et accroissent considérablement |’épaisseur de 
la langue. Cette derniére voit 
est difficile, l’'alimentation pénible; cet ensemble de symp- 
tomes, lorsqu’il exisle d’autres manifestations spécifiques con- 
comitantes, suffit a assurer le diagnostic. On est exposé 
commetire des erreurs, surtout en l’absence fréquente de 
signes révélateurs de la syphilis. Par exemple, les (umeurs 
_bénignes, telles que les fihromes profonds, peuvent, par le 
_ gonflement marqué de la base de la langue, engendrer une 
confusion, si l'on oublie que les tumeurs gommeuses sont 
mal délimitées, indolores, multiples, peu élastiques, tandis 


sa moltilité entravée, l’élocution 


a 
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que les fibromes ne se présentent guére que sous la forme 
isolée avee des limites trés nettes, élastiques et se détachant 
sur leur voisinage. 

Au point de vue du diagnostic différentiel, age, le sexe, la 
durée, la sensibilité n’ont aucune valeur. On a beaucoup plus 
de peine a éviter la confusion avec le sarcome non ulcéré, 
quand celui-ci tire relativement fréquemment son origine 
de la base de la langue. Il faudra surtout s’en rapporter 
a la multiplicité des tumeurs gommeuses, et aux douleurs 
doreilles du cdté affecté, accompagnant généralement le sar- 
come, si on ne se décide pas a praliquer une excision explora- 
trice. 

Scheier reléve, avec raison, la difficullé du diagnostic diffée- 
rentiel entre la syphilis et le sarcome. Le meilleur moyen de 
se renseigner consiste 4 administrer, pendant huit a quinze 
jours, de l’iodure de potassium a la dose de 8 4 12 grammes 
pir jour. La confusion avec d’autres tumeurs cancéreuses est 
peu pres impossible, car le carcinome se manifeste trés ra- 
rement sous la forme de nodules dans les tissus immédiate- 
ment sous-jacents. 

Le début brusque, la fiévre, le malaise général, les troubles 
de la parole et de la déglutition empéchent la confusion avec 
un abces. 

Les kystes de la base de la langue alteignent la dimension 
d'une cerise ou d’une noisette, ils sont fluctuants et quand ils 
alleignent un volume imposant, il est aussi impossible de les 
prendre pour des tumeurs gommeuses que les goilres acces— 
soires de la hase de la langue, qui n’apparaissent que chez 
les femmes, principalement a l’époque de la puberté, pré- 
sentent un caractére de fluctuation prononcé et se réyélent par 
des hémorrhagies transitoires. 

Si l’on reconnait a temps la lésion gommeuse de la base de 
la langue et qu’on la traite par des doses massives d’iodure 
de potassium auxquelles on associera les toniques chez les 


sujets anémiés, les plus gros nodules rétrocédent en quelques 
semaines, et aussi profondément qu’on enfonce le miroir, on 


ne distingue pas la moindre altération des glandes folliculaires 
de la base de la langue. Certaines personnes, que j’ai eu 
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Voceasion d’examiner au bout de plusieurs années, ne présen- 
taient pas de récidive. 


En cas de ramollissement des nodules et ullérieurement 
de dégénérescence suppurée avec rupture superficielle, on 
remarque des changements dis au siége superficiel ou profond 
des nodules ou a Vexrfension de la maladie. Si les nodules — 
superticiels s’atrophient, on observe la formation dulcérations 
a bords rouges déchiqueteés, s‘infiltrant aiseément, dont la base 
est recouverte de detritus d'un gris jaunatre. Quand, la plu- | 
part du temps, beaucoup de nodules s’atrophient, on observe 
Vapparition d’ulcérations longitudinales gagnant le dos dela 
langue ou méme le dépassant. Ainsi la totalité de la base de _ 
la langue et d'autres portions de cet organe peuvent perdre | 
leur aspect normal, leur surface est dissimulée par des détritus | 
ou du pus. On observe parfois existence simullanée d’une glos- 
sile avec érosions, dont les fissures sont tellement sensibles 
que Valimentation devient excessivement pénible. 

Les accidents provoqués par l'alruphie des tumeurs gom-_ 
meuses profondes sont bien plus accusés. Au début, on dis-— 
lingue seulement une petite ulcération avec bords en forme 
de bourrelet affaissé, revélement adipeux et aucune hémor-_ 
rhagie basale; mais bientot, comme il s'agit presque toujours 
de plusieurs grosses tumeurs, elles se ramollissent et forment — 
une cavilé profonde, englobant toute la base et, suivant 
leur élendue, le dos de la langue. Généralement, celle-ci 
affecte la forme d'un triangle, dont la base s’appuie sur la 
base de la langue, tandis que les pointes reposent surla papille 
circumvallate, Cet affaissement cratériforme pénetre au 


railre une ulcération & peu pres lisse, revélue de petiles gra- 
nulations flasques, qui, de méme que les ulcérations superti- 
cielles, guérit’ par un trailement approprié, consistant en 
iodure & haules doses, toniques et caulérisations au nitrate- 
d'argent. 
On peut confondre ces tumeurs et en particulier celles dela 
surface avec les tuberculeuses et celles qui siégent profondé- 
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ment avec le sarcome atrophié et le carcinome, bien que 
aspect caractéristique des ulcérations gommeuses profondes 
suffise & le faire reconnaitre. 

Les ulcérations tuberculeuses de l’amygdale linguale cons- 
-tiluent des exceptions ; j’en ai soigné 4 cas dans lesquels le 
larynx et les poumons étaient également affectés, fait déja 
signalé dans les trés rares observations éparses dans la litté- 
rature. Mes malades présentaient des bacilles tuberculeux, 
non dans les détritus superticiels des ulcérations, mais dans 


les fragments excisés de la base de l’uleération a l'aide de la 
curette. Je reviendrai, dans un travail ultérieur, sur les autres 
particularités du diagnostic différentiel. 

Le diagnostic différentiel entre le sarcome atrophié, qu’on 
observe trds rarement et les douleurs constantes déterminées 


établir que par une thérapeutique anlispécifique énergique. 
A propos du carcinome, je ferai observer que les lésions can- 
céreuses de l'amygdale linguale sont des plus rares ; seuls, 
Bulletin, Wroblwski et Michael en ont cité chacun 1 cas, 
mais, d’autre part, la leucoplasie est tres répandue, soit sur 
la langue, soil sur d’autres régions de la bouche et constitue 
une prédisposition a la spécificité, Ainsi, j’ai vu, l’été dernier, 
un aubergiste portant sur l’amygdale linguale gauche une forme 
de verrue colossale leucoplasique, désignée par Hulke sous 
le nom dichthyose; l'amygdale droite était le siége d’une 
tumeur atrophiée ulcéreuse, pour laquelle le malade avait été 
soumis, & plusieurs reprises, au traitement anti-syphilitique. 
Dans les cas de ce genre, le diagnostic est trés épineux, sur- 
lout si Von réfléchit que les tumeurs gommeuses peuvent 
subir une transformation cancéreuse et que le cancer peut se 
-_ développer dans les cicatrices conséculives & l'atrophie des 
gommes profondes. Ces phénoménes s’observent plutét sur les 
bords qu’a la base de la langue, allendu quils sont parfois 
engendrés par des caries dentaires. En général, chez les per- 
sonnes dgées, on penchera plutst pour le cancer; on tiendra 
aussi compte de I’hérédité; les hémorrhagies spontanées 
ou provoquées par de légéres irritations, les douleurs vio- 
lentes spontanées ou lors de l’ingestion des aliments, la tumé- 
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faction des glandes lymphatiques sont des indices de cancer. 
On prendra également en considération la forme ulcéreuse, vu 
que le cancer revéltoujours l’apparence d’une tumeur ulcéreuse 
atrophiée, s’élevant bien au-dessus de son niveau avec des 
hords excavés, épaissis, dentelés, irréguliers, tandis que la 
base est souvent dissimulée sous des dépdts sanguinolents ou 
d’un vert jaunatre dans lesquels on découvre au microscope 
des perles cancroides. 

Chaque fois qu’il s’agissait d’uleérations gommeuses super- 
licielles ou profondes de l’amygdale linguale, celles-ci ne sur- 
vivent pas a la guérison. On observe des cicatrices sur l’amyg- 
dale linguale, quis étendent en largeur ou en profondeur. En cas 
d’ulcération superficielle restreinte, c’est & peine si, au miroir, 
ouremarque une anomalie cachée par l’atrophie des glandes fol- 
liculaires voisines. Lorsque les allérations sont élendues et pro- 
fondes les glandes folliculaires sont trés réduites de volume ou 
allénuées par des brides cicatricielles de tissu conjonctif. Cet 
état de choses est facile 4 constater ult¢rieurement au laryngos 
cope; la base de lalangue semble lisse, parsemée de cicatrices 
étoilees. La plupart du temps, seul, le milieu de l’amygdale lin- 
guale est allaqué, sur les bords, on distingue les glandes folli - 
culaires parfois hypertrophiées. Je n’ai constaté la disparition 
de l’aspect lisse de la base de la langue que dans de rares cas 
d‘ulcérationsaltérations sont étendues et profondes, les glandes 
folliculaires profondes, oi, non seulement les glandes follicu- 
laires, mais la papille cireumyallate interne avaient disparu. 

Un signe particuliérement caractéristique est l' inflammation 
sclérosante de Fournier qui envahit de préférence la portion 
centrale du dos de la langue et gagne de 1a l’'amygdale lin- 
guale. Elantdonné que cette lésion n’entraine aucune souf- 
france, on ne s’apergoit souvent de son existence que lorsqu’elle 
est accompagnée d’ulcérations gommeuses ou plus rarement de 
fissures et de prolongements des infiltrations diffuses profondes. 
On distingue a cette place des plaques, soit isolées, soit con- 
fluentes, ovales pour la plupart, peu saillantes, tout a fait lisses, 
d’une coloration rouge sombre, dont quelques-unes mesurent 
jusqu’a 2 centimétres de long et a peu prés la moitié de large, 
elles ont une consislance assez ferme mais fort peu de profon- 
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deur. On ignore de quelle maniére ont disparu les glandes 
 folliculaires attendu que le fait s’accomplit avant qu’on'ne s’en 
- apercoive. Le résultat final est une cicatrice lisse, & moins 

qu'il ne survienne des ulcérations entrainant la formation de 
fissures et de ruptures, qui lorsque le processus s’étend dans 
la profondeur, déterminent des renflements irréguliers et des 
crevasses du dos de la langue et de l’orifice auriculaire qui pro- 
voquent des lésions de |’oreille. 

D’apres mon expérience, datant de plus de vingt ans et ba- 
sée sur des observations prolongées, il résulle que la 
syphilis gommeuse peul amener la destruction des glandes 
folliculaires de la langue, a condition que cette affection ait 
une origine ulcéreuse; les douleurs sont parfois si insi- 
gnifiantes qu’elles passent inapercues, c’est surtout le centre 
de l’'amygdale linguale qui est altaqué et en dehors de la sclé- 
rose existant a la surface des inflammations, on dislingue des 
cicatrices plus ou moins nombreuses. Cet aspect est re- 
produit sur les deux figures insérées dans le travail de Lewin 


et Heller sur l’atrophie lisse de l’'amygdale linguale en rapport 


avec la syphilis, publié dans les Archives de Virchow. Je par- 
lage l’avis des auleurs en ce sens que je crois que l’inflam- 
mation sclérosante (interstitielle) superficielle de l’atrophie 
lisse, et les altérations ulcéro-gommeuses engendrent les aflec- 
tions cicatricielles de l’'amygdale linguale. Mais je suis en dé- 
saccord avec eux a propos des conclusions, lorsqu’ils préten- 
dent que l’atrophie lisse non cicatricielle constitue un signe 
pathognomonique de la syphilis. L’atrophie lisse peut ne pas 
étre spécifique et on peut fournir plusieurs explications a pro- 
pos de son existence : 

Cette maladie est parliculiére aux vieillards qui présentent 
des afrophies d’autres parties de l'appareil lymphatique et 
surtout de la paroi pharyngienne postérieure des amygdales 
palatines. Le sexe féminin est le plus souvent affecté. Sur cent 
douze malades traités au cours de ces cing derniéres années et 
dont Page oscillait entre 30 et 70 ans, j’en ai trouvé quatorze 
atteints d’atrophie plus ou moins prononcée des glandes folli- 
culaires de la langue sans aucune trace de spécificité. Les 
femmes représentaient quatre-vingt-quatre contre neuf des to-— 
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: absolus et relatifs. De plus, on rencontre souvent l’atro™ 
.< chez les tuberculeux trés anémiés ainsi que chez les chlo- 

rotigues, dont l'état se prolonge durant un certain temps. Les 
femmes fournissent également a cetle calégorie le contingent- 
principal. Sur soixante-quatre tuberculeux, huit (quarante 
femmes dont six, sur quatre-vingt-sept chlorotiques et 
sept anémiques présentaient des atrophies plus ou moins 
neltes. Malgré un examen tres approfondi, on ne put décou- 
vrir la syphilis chez ces malades. Au sujet de la fréquence 
de cette lésion chez les femmes, Lewin émet, a propos 
des relations de l’atrophie avec la spécilicité, Vhypothése 
que souvent les femmes sont infectées sans le savoir, 
que les manifestations primilives et secondaires peu ac- 


cusées passent inapercues et c’est ainsi que se développent 
~ Jes accidents tertiaires. Dans un autre cas ott l'on porta le dia- 
gnostic anatomo- pathologique d’ulcére vaginal dur, il ne put 
étre question de période tertiaire et Lewin s’en tire en disant : 
quwil ne s’agissait pas d’une forme primitive de syphilis, 
— mais d@’ulcérations gommeuses ». En résumé, les idées émises 
sur la question sont encore bien confuses, ainsi que le dé- 
7 montre la discussion sur les uleérations gommeuses de la base 
de la langue qui suivit une communication faite par Kronen- 
7 berg, 4 la Société berlinoise de laryngologie, concernant un 
ott certainement l’atrophie des glandes folliculaires n’avait 
puse manifester qu’apres la guérison de l’ulcération. 
Sinous étudions l’aspect de l’atrophie non spécifique des 
4 glandes folliculaires de la langue sur le vivant, nous voyons 
que ces glandes tant chez l’adulte que chez l'enfant occupent 
tout lespace sis entre la papille cireumyallate et l’épiglotte 
dune part, et les deux amygdales palatines d’autre part. Elles 
forment des boursouflements de la muqueuse et de petites 
P A masses rondes mesurant de 2 45 millimétres de long, roses ou 
ss rougeatres, dans lesquelles, a l’aide du miroir, on distingue au 
centre l'orifice de la glande folliculaire gros comme une 
7 _ d@épingle, arrondi ou en forme de fente, d’un rouge sombre. 
En eas d’atrophie, on observe une réduction de volume et ul- 


a térieurement du nombre des glandes ; a leur place, car les ver- 
— rues de la langue ont également disparu, on distingue une 
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saillie en avant du dos de la langue sur la base de l’organe et, 
plus tard, le développement tres marqué d’un fin réseau vei- 
neux traversé par des vaisseaux longitudinaux. II est rare que 
les glandes folliculaires régressent totalement; dans tous les 
cas que j’ai observés il en subsistait toujours quelques-unes, 
principalement sur les parties latérales. L’alrophie ne pro- 
voque aucun trouble subjectif. 

En comparant avec celle forme l’atrophie primitive d’ori- 
gine syphilitique, on est frappé que la disparilion presque to- 
tale des glandes folliculaires ail fait place a leur absence com- 
plete. Si Vatrophie est tres marquée, la base de la langue 
semble lisse, dans d’autres cas, on voit latéralement ou méme 
a la limite entre la base et le dos de la langue une série de 
glandes folliculaires non transformées ou hypertrophiées. Ja- 
mais nous n’avons vu le réseau veineux dans les cas d’atrophie 
primitive. 

Par un examen plus attentif au point de vue clinique, on 
constate également une différence entre l’atrophie spécifique et 
primitive. 

Pour résumer mes idées au sujet des relations de l’atro- 


phie des glandes folliculaires de la langue et de la syphilis, 
j‘émettrai les considérations suivantes déduites de mes obser- 
vations : 


On reconnail les rapports entre l’atrophie des glandes folli- 
culaires de la langue et la spécificilé, lorsqu’il existe une atro- 
phie lisse avec sclérose superficielle, telle qu'il s’en produit en 
cas de formation de cicatrices légéres dans les ulcérations gom- 
meuses de la base de la langue. II s’agit toujours de syphilis 
terliaire, attendu que jamais les accidents secondaires de cette 
région ne laissent subsister de cicatrices visibles au miroir. 
Sans ces manifestations locales attribuables 4 la syphilis tar- 
dive, jamais on n’observe Vatrophie des glandes folliculaires 
de la langue, il semble done qu’indépendamment de la tare 
spécifique locale, de méme que chez les vieillards, on voit 
dans de nombreux cas d’atrophie de l’appareil lymphatique 
des voies aériennes supérieures, de tuberculose, d’anémie 
grave et de chlorose d'origine inconnue et aussi dans la syphi- 
lis une atrophie primitive lisse des glandes folliculaires de la 
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langue, qui différe absolument de la spécificité tant indubita-_ 
blement au point de vue clinique que peut-tre au point de vue 
anatomique. Je n’ai rencontré que 2 cas de ce genre, mais cer- 
tainement on pourrait vérifier par l’examen de nombreux sy- 
philitiques guéris qu’a la suite de l’infection génerale, il est — 
survenu assez fréquemment une disparition des glandes folli- — 
culaires de la langue. Toutefois ce signe n’a rien de pathogno- 
monique vis-a-vis d'une syphilis ayant évolué auparavant car 
il présente le méme aspect au cours d'autres affections. . 
=. 
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SPECULUM-DILATATEUR POUR L’EXAMEN 
DE L'OREILLE DANS LES CAS DE STENOSES 


ACCIDENTELLES DU CONDUIT ate 
Par le DY Georges MAHU. 


Dans tous les cas de rétrécissements accidentels du conduit 


auditif externe, il est indispensable, pour que l’examen de 


 Poreille soit complet et utile, d’arriver a voir le tympan en 
- méme temps que les différentes parties du conduit. 


Quand il y a écoulement de pus par le conduit sténose, il 
est évidemment de toule nécessité de déterminer exactement 
Ja source de ce pus, sil est uniquement sécrété par le conduit 
si oreille moyenne elle-méme participe a sa production, 
soil primitivement lorsque Votile externe est la conseé- 
on. quence dune olite moyenne suppurée, soit secondairement 

_ quand les accidents se sont succédé dans un ordre inverse. 
4) Dans les cas intermédiaires, ceux dans lesquels le tympan 
-participe seul a inflammation diffuse de loreille externe, par 
proximité ou par contact, il n’est pas moins inléressant de 
reconnaitre par un examen minulieux, quelle part la mem- 
a prise a l’infection. 
4e Les rétrécissements du conduit auditif les plus communé- 


ms observés sont dus, en général, aux trois affections sui- 


vanles : Furonculose ; Inflammations diffuses de 
-—- Poreille externe. Quelle que soit la variété en présence de 


laquelle se trouve le praticien, le probleme est toujours le 
- méme: faire subir au conduit une dilatation suffisante pour 
permettre ‘examen complet. 

Or il n’est généralement pas facile de résoudre ce probléme 


sur-le-champ, en particulier chez les enfants, et cela pour plu- 
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. sieurs raisons dont la principale est la douleur accusée par le 

patient dés qu'on veut tenter la dilatation. On pratique 

habituellement cette dilatation Vaidede plusieurs procédés : 

Introduction dans le conduit sténosé d’une série de specu- 

lum auris, de diamétre de plus en plus grand ; introduction 

d'une tige de laminaire, d'un tube de caoutchouc ; tamponne- 
ment a l’aide de méches de coton stérilisé. 

Il est difficile d’appliquer le premier procédé dans la plupart 

des cas, en particulier ceux dans lesquels on est géné par la 

présence de crodtes; et, le plus souvent, on est obligé de 


s'arréler 4un speculum de diamétre trop faible pour permettre 
un examen suffisant. Les deux autres, le dernier surtout, 


sont plus pratiques, mais ils ont le défaut d’étre longs et dou- 
loureux et doivent étre réservés pour la thérapeutique plulot 


7 que pour un examen clinique dont on doit toujours chercher 

étre mis en pratique grace a un speculum-dilatateur dout 
-_ je donne ci-dessous la description et dont le principe trés 


simple est le suivant: speculum aurts dun diameétre 


a abréger la durée. 
J'ai, dans ce dernier but, imaginé un aulre procédé quia pu 


ny fathle, introduit dans le conduil sténosé, se dilale peu a peu, 
: écarlant les parois jusqu’a ce quil ait pu faire prendre au 
conduit un diamétre suffisant pour permettre Cexamen. 


L’instrument en question a, dans son ensemble, la forme 


d’un speculum ordinaire de petit calibre dont le pavillon est 
~ eonlinué par une bague cylindrique d’un centimetre de long 


7 et de méme diamtre que ce pavillon. Il se compose de deux 
speculum pouvant pénétrer l'un dans autre a la fagon d’une 
a jumelle de théaitre : le tube du speculum inteérieur est plus 
court mais d'un calibre supérieur a celui du tube extéricur, 
P= long et mince. Ce dernier tube, en acier trempé, a été scié 


longiludinalement suivant deux plans diamétraux perpendicu- 
laires l'un l'autre et trouve ainsi sectionné en quatre 
branches qui pourront s’écarter progressivement les unes des 
autres, au fur et 4 mesure que le speculum intérieur pénétrera 
par force plus avant dans le speculum enveloppant. 

Les parties cylindriques des pavillons des deux speculum 
sont munies d’un pas de vis, l'un male, l’autre femelle, de telle 
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sorte qu’en maintenant le speculum extérieur fixe et en faisant 
tourner Je speculum intérieur d’un certain angle, on obtient 
graduellement la pénétration de celui-ci dans le premier et 
par suite l’écartement des quatre branches qui constituent le 
tube directement introduit dans l’oreille. 

Deux écueils s’opposent au bon fonctionnement d’un 
appareil ainsi construil : 

1° Si l’on essaie de dilater un conduit atrésié a aide 
de ce speculum, on s’apercoit que le résultat est, non 
pas une dilatation du conduit, mais la sortie pure et 
simple de l’instrument qui se trouve poussé au dehors sans 
qu'il ait produil aucun effet. La cause de cet échec et aussi le 
moyen employé pour l’éviter seront facilement compris si l'on 


veut bien se souvenir des quelques principes d’anatomie 
suivants : Supposons l’oreille dans la position d’examen, c’est- 
a-dire le pavillon tiré en haut et en arriére, le conduit auditif 
externe représente alors un tube elliplique droit de 24 ou 
25 millimétres de longueur dont les deux tiers profonds sont 
constitués par le conduil osseux et le tiers externe par le 
conduit cartilagineux. Les calibres normaux sont trés variables 
mais il faut retenir que les deux diamétres de l’ellipse, coupe 
du tube osseux, sont respectivement supérieurs a ceux du tube 
cartilagineux. Si l’on ajoute a cela que la peau de la portion 
cartilagineuse a 1 millimétre et demi d’épaisseur et la peau du 
conduit osseux, insérée directement sur le périosle, seule- 
ment 1/10 de millimétre, on comprendra aisément qu’en cas 
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d'inflammation de l’oreille externe, la tuméfaction aura une 
prise beaucoup plus considérable sur la partie cartilagineuse 
que sur la partie osseuse, ce qui revient a dire qu'il arrivera 
le plus souvent que la partie la plus voisine du méat pourra 
étre complétement obturée alors que les parois du conduit 
profond seront encore séparées par une lumiére apprécia- 
ble. 

Si done on introduit |'instrument et qu’on vienne a le faire 
fonctionner, c’est-a-dire & produire une pression sur les parties 
molles pour essayer de les écarter, l’effort se produira d’abord, 
et en majeure partie, sur Ja portion cartilagineuse du conduit 
qui réagira sur le speculum et tendra a l’expulser. 

On a remédié a cet inconvénient en terminant l’extrémité 
pénétrante de chacune des quatre branches constituant le 
tube par une petite saillie dont la réunion forme une olive: 


lorsque la dilatation est commencée, chacune des quatre 


portions de cette olive s’enfonce légérement dans la peau du 
conduit osseux, d’autant plus tét et plus profondément que 
cette peau participe davantage a la tuméfaction générale. 

2° Un autre but a atteindre est le suivant; employer un 
speculum intérieur assez large pour qu'il puisse offrir un 
champ d’examen suffisamment étendu. Il est difficile d’arriver 
a ce résultat sans tomber dans le défaut contraire. Supposons 
en effet que, dans le but d’obtenir un vaste champ d’examen, 
on emploie un speculum intérieur de diamétre trop grand. 
Ce speculum sera forcément trés court et agira trop tot sur 
les branches du speculum enveloppant : il en résultera une 
action trop rapide et trop accentuée pour un mouvement 
donné de la vis, de telle sorte que ces quatre branches qui, 
réunies, formaient primitivement un cone a pointe dirigée 
en avant, s’écarteront trop vite pour former, par leur extré- 
milé, la base d’un nouveau céne de sens inverse: d’ot dimi- 
nution de sensibilité de l'appareil et impossibilité d’en graduer 
les effets. 

Il y a lieu en conséquence de déterminer avec soin la lon- 
gueur du tube du speculum intérieur de telle facon que l’extré- 
mité, venant au contact des racines des branches dilatables du 
second, ait une surface terminale légerement conique paralleéle 
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a celles-ci et qu’a un mouvement d’un angle assez ouvert de 
la vis corresponde une dilatation relativement faible. 

Il ne faut pas non plus exagérer la différence des termes de 
ce rapport, ce qui, en augmentant la longueur de la vis, obli- 
gerait le médecin a faire plusieurs tours d’écrou pour produire 


un écartement notable des branches dilatatrices. On a rem- 
— plaecé dans ce butla vis simple par une vis a cing pas dont 
un tour d’écrou correspond a l’écartement complet des branches 


speculum externe. 

Cette vis & cing pas est ainsi formée: suppesons tracée sur 
un eylindre une hélice dont le pas est de un centimetre, ce qui 
revient a dire que deux courbes paralléles consécutives de cette 
hélice sont & un centimetre de distance (distance comptée sur 
une génératrice quelconque du cylindre). Divisons cette distance 
en quatre parties égales et par chacune des divisions faisons 
passer une hélice paralléle ala premiere, nous aurons ainsi un 
systéme de vis dont chaque filet sera distant du voisin de 1/5 de 
centimetre, tandis que le pas réel de chaque hélice et, par suite, 
le pas réel de l'ensemble, sera de un centimétre, c’est-a-dire 
cing fois plus grand. En d’autres termes, avee une vis d'un 
filet de 1/5 de centimétre, l’écrou avancera de un centimetre 
a chaque tour, ou cing fois plus que dans une vis ordinaire. 

Les branches, en acier trempeé, doivent étre suffisamment 
rigides pour dilater les parties molles tuméfiées de la portion 
cartilagineuse du conduit, mais pas trop rigides cependant 
pour ne pascéder a la résistance qu’elles rencontreront lorsque 
leur extrémilé terminée par le quartier d’olive sera arrivée au 
contact de la peau du conduit osseux. A ce moment, en effet, 
on pourra, profitant de l’élasticité des branches et suivant la 
tolérance du malade, continuer plus ou moins a tourner la vis 
de facon a ce que chaque quartier d’olive s’enfonce légerement 
dans la peau & la facon de crampons qui maintiendront en place 


deux temps dans l'emploi du specu/um-dilatateur : 
{** femps. — Commencement du serrage de la vis — dila- 
_ tation des parties molles ; 
2° temps. — Continuation du serrage de la vis — fixation 
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L’instrument ainsi fixé, le médecin peut, en le maintenant 
‘ de la main gauche comme un speculum ordinaire, le mouvoir 
et le diriger & sa fantaisie de maniére a voir le plus commo- 
dément et le plus completement possible. 

Ajoutons, en dernier lieu, que le speculum interne a été 
noireci pour éviter la géne que peut apporler dans l‘examen. 
la réflexion de la lumiere sur les surfaces brillantes et claires. 

Comme je dit, l'emploi du speculum-dilatateur me 
parail devoir ¢tre particuliérement indiqué dans l’eczéma, 
dans la furonculose et dans les otiles externes diffuses de diffé- 
rentes espéces. J’ai eu déja l’occasion de m’en servir ulilement 
dans ces affections. En particulier dans la fauronculose, il est 
d’un usage commode en ce qu'il n’est pas brutal dés qu’on a 
quelque peu I’habitude de le manier et, qu’en plus de l’avantage 
qu'il procure de permettre le plus souvent l’examen de l’oreille, 
il facilite encore la ponction des furoncles a cause du jour 
qwil laisse entre ses branches dilateées. 

Il m’a été donné plus rarement de employer dans des cas 
a dinflammation diffuse de Voreille externe. Toutefois j’ai eu 
Voecasion d’appliquer mon speculum-dilatateur dans quel- 
ques cas de cette espece : le suivant me parait digne 
d’étre rapporte : 


M. Du..., 45 ans, vint, envoyé par son médecin, me consulter, | 
le 6 mai 1899, pour écoulement des deux oreilles et surdité bilaté-— 
rale datant d'une dizaine de jours. 

Rien aux oreilles avant cette affection dont les débuts remon- 
taient a un mois environ 
L’aspect de ce malade était caractléristique et un peu grotesque. 
La téte avait acquis exactement la forme d'une poire, grace 
Yinflammation généralisée de tout le systeme des ganglions péri-— 
auriculaires, parotidiens et cervicaux. 
> La téte ne pouvail étre remuée sans douleur et toute la région 
tuméfiée était sensible au toucher. Avec cela, fiévre depuis deux 
jours et mauvais état des voies digestives. 

Un écoulement abondant, épais et verdatre, suintait par les lévres_ 
cedématiées et jointes du méat auditif, 

La surdité de loreille moyenne étail compl 
a la mastoide, 


éte, la montre percue | 


| 


SPECULUM-DILATATEUR POUR L’EXAMEN DE L’OREILLE 281 


li n’était pas facile d’établir un diagnostic a priori et les expli- 
cations confuses du malade n’étaient pas faites pour aider a y 
parvenir ; il se bornait en effet & me dire qu’a la suite d’une grippe, 
il avail 616 pris de démangeaisons, puis de douleurs et d’élance- 
ments dans les deux oreilles. Le médecin consullté avail prescrit 
l'instillation de gouttes de laudanum dans les conduits. Loin de 
calmer la douleur, cette médication l’avait exaspérée et c’est a 
partir de ce moment qu’étaient apparus le gonflement, l’écoule- 
ment et la surdité, 

On concoit facilement quelle importance acquérait ici examen 
du tympan tant au point de vue du diagnostic que sous le rapport 
du traitement a instituer, Il était en effet permis de supposer 
existence de lésions de l’oreille moyenne, soit primitives, soit 
secondaires 4 l’infection du conduit, 

Je pus assez facilement, et sans trop de douleur pour le patient, 
pratiquer, a l'aide de mon speculum-dilatateur, en premier 
lieu Je nettoyage du conduit, puis !examen des tympans. Ceux-ci 
ne présentaient aucune perforation ; ils étaient seulement trés 
enflammeés et épaissis. 

Inutile d’ajouter que le diagnostic d’otite externe diffuse ainsi 
fait, des pansements humides quotidiens sur toute la région avec 
introduction dans le conduit de méches d’ouate hydrophile, 
imprégnées d’eau boriquée, vinrent & bout en une semaine de 
cetle affection qui avait tant effravé le malade et son médecin. 
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Londres, 8-12 aotit 1899. 


45. F. F. Ware (Coventry). — Curabilité de lotite moyenne sup- 
purée sans opération ('). — En général on méconnait la gravité 
de cette maladie et on ne la traile pas assez soigneusement, dans 
les cas simples il est inutile de recourir & des opérations sur l’os, 
on peut se borner a des lavages répélés avec des solutions anti- 
septiques tiédes et on agrandira les perforations. On se servira de — 
préférence de la seringue d'Higginson et on emploiera une solu-— 
tion saturée de silico-fluorure de potassium avec trois parties — 
d'eau. W. attire attention sur les dangers du traitement par l'al- 
cool et sur les pansements secs appliqués au début. 


46. P. pe Santi (Londres), — Traitement radical de l'otite sup- 
purée chronique par l’antrectomie et l'attico-antrectomie, basé sur 
les résultats de vingt-six opérations. — Dix-huit malades subirent — 
un total de vingt-six interventions aprés avoir élé souinis aupara- 
vant a des soins locaux prolongés 

L’age variait de 5 4 50 ans; quant au sexe, il y avait dix femmes — 
et huit hommes. 

La durée de l’écoulement oscillait de six mois & quinze ans. 

On fit vingt antrectomies et six attico-antrectomies. Trois fois 
on dégagea le sinus latéral ; dans un cas le nerf facial fut lésé au 
cours de lopération sur la paroi postéro-supérieure du méat. : 


Bien que le traitement consécutif ait été effectué avec beaucoup 
de vigilance, les résultats ont été mauvais, les soins ont duré de- 
un @ dix-huit mois. 


Le but principal est d’assurer le drainage jusqu’a la cessation de 
l’écoulement. L’auteur a essayé sans succés le traitement sec pré-_ 
conisé par Macewen. 


(1) Voir n°s de novembre et décembre 1899, janvier et février 1900. 
(2) Waprés The Journ. of. lar. vhin. and otol., décembre 1899, et — 
Janvier 1900, 


V* CONGRES IN7 TIONA TOLOGIE (suite) (') 
j 
| 


—SOCIETES SAVANTES 283 


Résultats. — Sur dix-huit malades atteints d’otorrhée chronique 
opérés en 1896-97, on obtint dix-sept fois une guérison relative 


Vingt antrectomies, 


Disparition de ’écoulement, . . . 17 fois 
Amélioration (guérison actuelle). . . > 


Six attico-antrectomies. 


Cessation de l’écoulement 


Le temps écoulé depuis la guérison varie de deux ans a trois ans 
el demi. 
Les deux échees ont été observés chez le méme malade, un 
phtisique dont 'écoulement renfermait des hacilles tuberculeux, 
\ Amélioration considérable . 9 cas 
Pas Gemioux . « « 


Le cas le plus remarquable de la série concerne une antrecto- 
mie pratiquée, en avril 1896, pour une olile chronique suppurée 
droite. L’écoulement disparut au bout de trois mois. Le malade 
fut perdu de yue jusqu’en octobre 1898, époque ov il revint avec 
des signes de complications intra-craniennes et une olite suppurée 
gauche. Le coté droit était demeuré illésé depuis 1896. On fit l’opé- 
ration de la thrombose du sinus gauche et de l'abeés cérébelleux 
mais malgré louverture et le drainage de l'abcés, le dégagement 
du sinus, et la ligature de la jugulaire interne, le malade suc- 
comba au bout de dix-sept jours. A l'autopsie, on reconnut que le 
temporal droit était parfaitement guéri, 

En supposant que l’affection primitive soit chronique et qu’on 
ait essayé des traitements prolongés par le méat externe et la 
trompe, l’auteur pose les indications suivantes pour l’ouvertlure de 
la mastoide, 

{. Otile moyenne chronique suppurée simple ayant résisté au 
traitement prolongé a travers le conduit externe et la trompe. 

2. Méme affection accompagnée de granulalions et de polypes 
récidivant aprés Vablation et présentant des traces de carie os- 
seuse, 
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3. Suppuration de lattique avee excision des osselets cariés, 


contre drainage de la membrane dans laquelle les lavages intra- 


tympaniques échouent. 
4, Cholestéatome. 
3. Douleurs mastoidiennes chroniques, dégénérant en selérose. 
6. Rétrécissement prononcé ou occlusion du méat externe par 
suile d’inflammation chronique, d’hyperostose ou d’exostose. 


7. Lésion du sinus provenant de la mastoide ou du fond du méat 
externe. 


47. P. pe Santi. — Quelques cas de complications intra-cra- 
niennes 4 la suite d otorrhées négligées. — opseRVATION 1. — Abcés 
mastoidien; perforation du tegmen. Exploration de l'antre, du 
sinus latéral et du lobe temporo-sphénoidal. Mort. 

Homme de 35 ans, se perca le tympan gauche avec une épingle 


a cheveux a la No@l de 1895; 11 devint alors sourd et se plaignit de 


douleurs pendant six semaines. Je le vis le 2 mars 1896. Perfora- 
tion étendue du tympan gauche, absence d’osselets et vaste abcés 
mastoidien sous-périostal. 

Le malade entre a lhopital le 6 mars. Température 101. Vomis- 
sements et sensibilité de la région pariétale gauche et de la jugu- 
laire interne. Alopération, du pus fétide sort de la mastoide, ou 
pénétre dans un sinus aboutissant au tegmen antri perforé. L’explo- 
ration du sinus latéral et des lobes temporo-sphénoidaux fournit 
un résultat négatif, 

Mort le 9 mars de meéningo-encéphalite. A lautopsie on recon- 
nait une méningite cérébro-spinale purulente généralisée. La dure- 
mére n‘était pas particuliérement affectée sur les points opérés. 

ons. — Symptémes d’abees intra-cranien. Exploration néga- 
tive de la mastoide, du cerveau et du cervelet. Récidive au bout 
dun an. Evacuation de l’abcés extra-dural. Guérison. 

Femme de 24 ans, recue a l’hdpital Je 7 février 1896. Otorrhée 
bilatérale depuis lage de 7 ans et demi. A 45 ans, excision de tu- 
meurs adénoides et des amygdales; mastoidite double en 1894. A 
son entrée lamalade se plaint de céphalée droite, elle est hébétée 
et souffre par moments du edté de la mastoide droite et de la ré- 
gion pariétale. Température 99,4. Pouls 70. Nausées; constipa- 
tion; émaciation. Olorrhée fétide bilatérale. 

Le 14 février, exploration négative de la mastoide, du lobe tem- 
poro-sphénoidal et du cervelet. Guérison, 

Récidive un an aprés et a l’examen on trouve un abces extra- 
dural sis entre la dure-mére et la face postérieure de la portion 
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pétreuse du temporal et l’os. Evacuation de 9 drachmes et demi de 
pus. Paralysie faciale le 23 mars qui disparait rapidement. La gué- 
rison est maintenant absolue. 

ops. 11. — Abcés mastoidien ; pyémie du sinus latéral, du sinus 
longitudinal supérieur et de la jugulaire interne ; nécrose du tem- 
poral. Exploration. Mort. 

Enfant admis le 2 novembre 1898 pour une tuméfaction mastoi- 
dienne gauche fluctuante. Otorrhée gauche depuis un an. 

Le 3 novembre, mon collégue, M. Stonham, livre passage a du 
pus de l'abcés et de la mastoide. Tout allait bien quand, le 9 no- 
vembre, la température s’éleva. 

16 novembre. Frissons. Pouls 100 & 153. Rétention du pus dans 
la plaie. 

23 novembre. La température se maintient. Elargissement de la 
plaie pour faciliter l'issue du pus. Pas de thrombose du sinus. Ab-— 
sence d’amélioration,. 

Le décembre, M. Stonham trépane langle postéro-inférieur 
du pariétal et explore labcés cérébral avec un résultat négatif. On 
ne trouve pas de pus dans le sinus latéral. L’enfant s’affaiblit et 
succombe le 23 décembre. 

Autopsie. ~- Thrombose septique des sinus latéral et longitudi- 
nal supérieur, ainsi que de la jugulaire interne gauche, Nécrose 
du temporal. Pas de méningile. Abcés dans les poumons. 

ons. — Abecés temporo-sphénoidal droit. Leptoméningile. 
Mort. 

Homme de 24 ans, vient consulter a la clinique, le 19 oc-— 
tobre 1897, pour une otorrhée double remontant a seize ans. On < 
enléve un gros polype de Voreille droite. Deux jours aprés le ma- 
lade est atteint d’une otite moyenne qui s’améliore par le traite- 
ment, mais le 3 novembre, il ressent de vives douleurs occipitales, 
le 7, la température monte a 101, pouls irrégulier, langue chargée : 
el vomissements. 

Signes de leptoméningite le 8 novembre. Mort. 

Autopsie, —- Dans le lobe temporo-sphénoidal droit, abeés sphé- 
noidal & paroi épaisse et contenant un tissu verddtre semi-puru- 


lent, semi-nécrosé. L’abeés communiquait directement avec le 
{ympan par une perforation a travers le toit et la dure- mére le re- 
couvrant, 
ops. — Pyémie du sinus latéral ; abcés cérébelleux. Explora- 
tion, ligature de la jugulaire interne. Evacuation de l'abeés céré- — 
belleux. Mort. 
Enfant de 9 ans, recu le 16 octobre 1898, En avril 4896, cure ra-— 
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dicale pour une olorrhée chronique droite qui a parfaitement 
réussi jusqu’au jour oti le malade revient avec des complications 
auriculaires gauches. 

Délire, tremblement, constipation, élévation de la température ; 
cedéme mastoidien gauche ; céphalée pariétale et frontale ; sensi- 
hilité le long de la jugulaire interne. 

Evacuation du pus mastoidien, on dégage le sinus thrombosé, 
on sectionne la jugulaire interne et on facilite I'évacuation d'un 
abcés cérébelleux. Mort au bout de dix-sept jours, 

Autopsie. — Abcés de la portion inférieure gauche du cervelet 
avee tissu nécrosé, Pas de méningite généralisée. L’oreille 
moyenne droite, opérée autrefois, était absolument saine. La ju- 
gulaire interne gauche contenait du pus dans sa partie supé- 


rieure, 


#8. GoLpsTEIN (Saint-Louis, U. S. A.). — Thérapeutique de la 
membrane du tympan. — Le meilleur moyen prophylactique pour 
preserver Voreille moyenne est de veiller au bon état du rhino- 
pharynx et de la trompe. Plus de 70 °/) des affections tvmpani- 
ques reconnaissent pour origine les altérations de la muqueuse 
naso-pharyngienne ; il en est de méme de la_ plupart des otites 
movennes suppurées ou catarrhales. Ce travail est destiné a mon- 
trer quil est impossible de dissocier l’otologie de la rhino-laryn- 
gologie; l’auteur le divise en deux parties : 

10 Traitement de la cavilé tympanique avec intégrité de la 
membrane, par les voies naturelles ; 

2° Médication directe du tympan a travers le conduit audilif 
externe en cas de perforations tympaniques. 

Généralement, on admet deux catégories d’affections auricu- 
laires, les otites moyennes catarrhales et’ non suppurées, 
avec inlégrilé de la membrane, puis les otites moyennes suppurées 
accompagnées de perforations. Au cours de ces derniéres années, 
on a proposé des modes de traitement trés divers contre le ca- 
tarrhe de loreille moyenne. Les principaux sont les insufflations, 
soit avec la poire de Politzer, soit avec le cathéter de la trompe : 
les injections de liquides aqueux ou oléagineux dans Voreille 
moyenne; la ponction de la membrane du tympan avee une 
seringue hypodermique spéciale et Vinjection intra-tympanique 
d'une solution de pepsine; on a eu recours aux vapeurs de 
chlorhydrate dammoniaque, de chloroforme, d’éther et de nom- 
breuses huiles volatiles ; la sonde compressive de Lucw a réussi 
dans certains cas. Le cathétérisme de la trompe a été préconisé 
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e diminution de calibre ; le massage | 


ympanique avec 
des appareils variant depuis le masseur a main de Delstanche jus- 
qu’a instrument électrique de Chevalier Jackson ont été les modes 
dintervention les plus récents. Dans l'ensemble, tous ces procédés 
ont médiocrement rempli leur but. 

L’otite moyenne catarrhale hypertrophique est presque invaria- 
blement associée a des troubles rhino-pharyngiens. Le catarrhe 
chronique du naso-pharynx, lVobstruction de la cloison et des 
cornets, les tumeurs adénoides, Vhypertrophie amygdalienne et 
les diverses ‘pharyngiles aigués accompagnant lexanthéme sont 
les principaux facteurs étiologiques de cette forme de catarrhe au- 
riculaire. La muqueuse revétant la trompe d’Eustache s‘hypertro- 
phie, de méme que celle du nez et du pharynx nasal; la trompe se 
rétrécit et parfois se sténose Lotalement ; l’aération tympanique est 
supprimée et la surface interne de la muqueuse est en contact di- 
rect avec la paroi postérieure du tympan. Par la durée de cette hy- 
pertrophie, la membrane tympanique s’épaissit et devient opaque, 
et des adhérences de tissu fibreux de la membrane a la paroi tym- 
panique postérieure sont imminentes et suivies d’ankylose des os- 
selets. De méme que Ja rhinite atrophique est conséculive a la 
forme hypertrophique, l’otile scléreuse est la suite de lolite hy- 
pertrophique hyperplasique. 

Aux points de yue analomique et pathologique, Voreille se 
trouve dans les mémes conditions que le nez, aussi, G. a-t-i! pensé 
a lui appliquer la méme thérapeutique. Pendant quelque temps il 
a employé le pétrole rectifié comme base de la médication de la 
forme hypertrophique de l’otite moyenne catarrhale non suppurée, 
ilaobtenu parfois des succés dans les formes bénignes dotite 
moyenne scléreuse. 

Le mode d’application était le suivant : Introduction d’un cathé- 
ter court de caoutchoue durci dans l’orifice naso-pharyngien de la 
trompe. Fixation a l’extrémité conique du cathéter d'une seringue 
en verre mesurant deux pouces de long et un pouce de diamétre 
quon remplit du médicament, quon fait couler petit a petit en 3 
pressant sur le piston. Aprés linstillation de six ou huit gouttes, 
le malade accuse une sensation de plénitude dans Voreille. On dé- 
tache la seringue et on ajuste & la sonde une poire avec laquelle 
on insuffle de lair pendant huit ou dix secondes de fagon a ce que 
le liquide pénétre dans le tympan. 

Les remédes qui ont donné Je plus de satisfaction a l'auteur 
dans les cas d’hypertrophie de la muqueuse nasale, sont liode, le 
menthol, l’acide phénique, l’eucalyptol, etc. 


hy 
a 
; 
«4 
te 
: 
ul 
> 
- 
i 
= 


SOCIRTES SAVANTES 


Bien entendu on pratiquera l’auscultation de la trompe et on 
opérera les éperons et déviations de la cloison et les hypertro- 
phies des cornets pouvant influer d'une facon désastreuse sur l'af- 


fection auriculaire, 

Lorsque l'examen du malade aura démontré que la trompe 
d’Eustache ne permet plus le passage de lair ou des liquides et 
que le cathétérisme est malaisé on emploiera avee avantage la va- 
porisation suivie du massage. Ce traitement agit promplement au 
point de vue de l'amelioration. 

C'est surtout dans les otites moyennes suppurées chroniques ac- 
compagnées de suppurations détruisant les lissus mous du tym- 
pan et quand la nécrose est imminente qu'il faudra recourir a 
la thérapeutique conservatrice. 

Une question bactériologique trés importante réside dans le 
fail que des microorganismes peuvent séjourner longtemps dans 
loreille moyenne sans provoquer d’expansion inflammatoire, On 
rencontre journellement des olites moyennes suppurées durant de- 
puis des mois et des années sans allaquer les tissus et sans que le 
malade ressente d’autre inconvénient que l'écoulement. Ce fail a 
une grande valeur clinique, La cavité était’ revétue d'une mu- 
queuse qui, au microscope, offrail une grande analogie de struc- 
ture avec celle de la trompe d'Eustache et de son orilice naso-pha- 
ryngien. Ce tissu s’étendait du rhino-pharynx a la cavité tympa- 
nique, & lattique, a l'antre, aux cellules mastoidiennes. Bacté- 
ridlogiquement, on sail que les microbes trouvent un excellent 
terrain de culture sur la muqueuse et qu’environ 70 °/, des sup- 
purations tympaniques sont dues a la propagation de infection 
naso-pharyngienne par la voie de la trompe ; il serait intéressant 
de connaitre la raison de cette tendance des microorganismes. 

L'auteur dit qu’avant d’intervenir chirurgicalement dans les 
otit@s moyennes suppurées chroniques, il faudra essayer tous les 
procédés médicaux. Récemment il a publié un travail of il com- 
pare les deux thérapeutiques les plus répandues : le traitement sec 
et les lavages anlisepliques. Il conclut que lirrigation continuelle 
du conduit auditif est nettement contre-indiquée dans les suppu- 
rations avec perforations tympaniques étendues et lorsque le li- 
quide pénétre librement dans la cavilé tympanique. D'abord la 
muqueuse du tympan baignée de pus favorise la propagation de 
l'infection au moyen de la douche et détermine ainsi des lésions 
de l'attique ou de lantre non préexistantes. G. est davis que 
nombre de mastoidites ont dd étre pratiquées a la suite de l'abus 
des lavages dans l’olile moyenne suppurée. 
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La littérature otologique contient de nombreuses observations 7 
dinfection tympanique provoquée par l'emploi de la douche na- 
sale; si le fait est exact, il est indéniable qu’il doit se produire 
plus fréquemment par la pénétration intra-tympanique du liquide an 
a travers une perforation de la membrane. La seconde contre-in- me" 
dication de la thérapeutique liquide réside dans l'état patholo- ft 
gique de la cavilé tympanique qui, au cours de l’otite suppurée, est — 


constamment remplie de pus que les lavages entrainent. L’irrita- i. 


tion de la membrane par les liquides engendre des granulations et ” 
des polypes. < 
Dans sa communication, G, a surtout voulu s’élever contre — 
usage inconsidéré de la seringue, et Vindifférence souvent témoi- 
gnée aux affections rhino-pharyngiennes au cours du traitement 4 
des maladies d’oreilles; il recommande aussi d’intervenir chirur- 
gicalement seulement quand les autres procédés auront échoué. Il p' 
préconise les préparations au pétrole de préférence aux solutions — 
aqueuses pour les irrigations. 
Discussion, 
Leperman (New-York), insiste sur la nécessité des soins naso- | 
pharyngiens au cours de l’otite moyenne catarrhale. ' 
Hotincer (Chicago), ne croit pas que l’hypertrophie de la mu- 
queuse de l’oreille moyenne ou du nez puisse étre réduite, ainsi 
que le prétend Goldstein, par Vapplication topique d’émulsions — 
oléagineuses ou de vaporisations. Seuls les caustiques ou les 
moyens chirurgicaux ont raison de l’épaississement chronique des — 
tissus. La traitement typique doit se limiter a influencer la 
circulation vasculaire et lymphatique ; aussi ne réussit-on par ce — 
procédé qu’a réduire l’engorgement vasculaire et & accélérer le 
flux lymphatique, ce qui procure une meilleure nutrition & lamu- 
49. R. D. Joyce (Dublin). — La topographie du nerf facial et ses 7 


relations avec les opérations mastoidiennes. — L’auteur a 
examiné trente temporaux pour se rendre compte des relations 
exactes du nerf facial avec la surface du crane adulte au point de 
vue des interventions mastoidiennes. 

Apres avoir décrit sa facon de procéder, J. déclare que la ligne 
de projection du nerf facial aboutit aux parois postérieure et su- 
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périeure du conduit auditif externe, & peu prés a mi-chemin entre 
le sulcus tympanicus et la marge externe du conduit osseux. La 
distance du facial & la surface est trés variable. 


50. U. Mexzi (Milan). — Abcés rétro-pharyngien d’origine auri- 
culaire. — Parmi les causes déterminantes de l'abeés rétro-pha- 
ryngien, une des plus fréquentes est certainement la suppuration 
récente ou chronique de loreille moyenne. 

M. relate lobservation dun enfant de 2 ans atfecté d’otorrhée 
pbilatérale. L’examen otoscopique révéla une perforation élendue 
du tympan a droite et & gauche avee écoulement abondant. Aprés 
lenlévement du pus, on vit que la paroi tympanique postérieure 
était recouverte de granulations; aprés quelques jours de traite- 
ment, consistant ea lavages avec une solution boriquée et instilla- 
tions d’aleool boriqué, la sécrétion cessa du edté gauche ; au bout 
de trois semaines, elle se tarit également a droite. Le mois suivant 
lenfant fut pris de coryza, de bronchite et de maux d’oreilles et 
Votorrhée reparut. Les lavages et l'aleool boriqué produisirent de 
nouveau une amélioration marquée du cdté droit. Mais quelques 
jours apres, l’enfant eut la fiévre, refusa de s‘alimenter, se plaignit 
de la gorge et eul des insomnies ; en méme temps, il survint de 
la raideur du cou et la région sous-maxillaire gontfla et rougil. 
Pas d’allérations mastoidiennes. Congestion de la muqueuse naso- 
pharyngienne. M. prescrivit des gargarismes el des insufflations na- 
sales et un ballon de glace sur le cou, mais ‘sans succes ; le lende- 
main apparut la dyspnée. A examen du pharynx, on trouva un 
abcés rétro-pharyngien énorme, qu’on ouvrit et qui livra passage 
a beaucoup de pus. Soupconnant Vorigine auriculaire de l’abcés, 


on fit 'examen bactériologique qui la démontra. En quelques 
jours, on vil disparaitre la tuméfaction du pharynx, de la région 
sous-maxillaire, la raideur du cou et lVécoulement doreille. 
Trois mois aprés l'enfant était en parfaite santé. 


34. U. (Milan), ~- Fibro-angiome endothélial du conduit 
auditif externe. — Jeune fille de 22 ans, bien constituée, adressée 
al’auteur pour un polype de Voreille gauche déterminant un 
écoulement profus. Apres nettoyage on découvrit dans le conduit 
auditif externe gauche une tumeur du volume d’un haricot, obs- 
truant lorifice; le pus provenait des parties profondes. La tu- 
meur, d'un brun rougeatre, a surface irréguliére, était mobile et 
originaire de la paroi postéro-supérieure du conduit. Extraction 
aisée avec lanse de Wilde; mais l’opération donna lieu a une hé- 
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morrhagie abondante qu'il fallut arréter avec un tampon de gaze 
iodoformée. 
A examen bactériologique, on reconnut un fibro-angiome en- 
dothélial et le traitement conséculif consista a cautériser la base 
— de la tumeur jusqu’a ce qu’on obtint une escarre lisse. La suppu- 
ration cessa rapidement et la malade retourna chez elle guérie. 
(A suivre) 
SOCIETE OTOLOGIQUE DE NEW-YORK (°) 
| 
Séance du 24 janvier 1899, 


Président : C.-J. Kier. 
Secrélaire ; H.-A ALDERTON, 


1. H. — Pathologie et marche de l’empyéme mastoidien 
chez les enfants. — L’origine est souvent une destruction trés 
élendue de l’os et la dénudation de la dure-mére. H. a opéré ré- 
cemment cing enfants. Dans les cas de carie limilée, surtout a la 
partie supérieure, les cellules au-dessus du conduit, on laissa sub- 
sister une fistule qui se refermait obstinément, cette fistule était 
laditus. L’auteur opéra, cing jours auparavant, un enfant de 

{1 mois présentant une tuméfaction mastoidienne considérable, 
pas d’otite moyenne, d’écoulement, ni de prolapsus de la paroi du 
conduit. On trouva du pus sur le périoste, la surface externe de 
l'os, sur l'antre, était brisée, carie de l’antre, granulations de l’at- 
lique qui était le siége de l’affection. Le pus s’était propagé par la 
voie postérieure. Il aurait fallu curetter l’attique, mais K. y 
ae renonca pour ne pas nuire a l’audition, et se contenta d’enlever 
les granulations. Ces fistules demandent de trois @ six mois pour 
-s'oblitérer. La plupart du temps le pus vient de l’atlique a travers 
-Tantre et atteint l’écaille sans léser les parties sous-jacentes. 
-D'autres fois la perforation se produit a travers la paroi posté- 
rieure du conduit. L’affection se transmet directement de ja trompe 
d’Eustache a l’attique. K. n’est pas trés partisan du curettage de 
l'attique, pour les raisons suivantes: 41° Préserver l’audition ; 


2° éviler de léser le facial ; 3° en raison de la possibilité de déhis- 


P (‘) D'aprés les comptes-rendus du Dr Alderton, (in Arch. of. otol., 
vol. XXVIII, n°s 2, 3 et 4, 1899), 
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Discussion. 


FRIDENBERG demande quelle est l'apparence de la membrane 
tympanique dans ces cas. 


Knapp répond quelle est parfois rougie, mais non bombee. 


2. Fripexpers. — Observation de tuberculose mastoidienne pri- 
mitive chez un enfant. — Inflammation de la mastoide, carie et 
abeés superticiel, non précédés dotite moyenne suppurée, et se 
montrant dabord a droite, puis a gauche. Simultanément sur- 


vinrent des accidents cérébraux aboutissant & une hémiparésie 


permanente. L’enfant guérit par la trépanation mastoidienne, les 
troubles cérébraux disparurent en grande partie. La lésion eéré- 
brale était d'origine tubereuleuse. Le pere de lenfant, atteint de 
phtisie pulmonaire, suecomba l'année suivante. 


Discussion, 


KNapp croit que la tuberculose mastoidienne primitive peut se 
produire par extension au tympan. 

Twpiirz trouve quil y a une différence considérable entre la 
mastoidite des bébés et celle des jeunes enfants, los étant bien 
plus friable chez les premiers, on observe des hémorrhagies mor- 
telles aprés Tintervention. Chez le malade de Knapp l'attique ne 
devait pas étre seule atteinte, il existait probablement une suppu- 
ration tympanique latente, non reconnue. 

Me Kernon est davis que dans les cas of la membrane du tym- 
pan est intacte, la guérison sera facilitée et le drainage perfectionné 
par lincision large de la membrane. 

Kapp dit que ce serait une excellente idée d’'inciser la membrane 
de Shrapnell, mais d’habitude, quand lopération mastoidienne est 
bien faile, Pécoulement doreille cesse. Il croit que l’ouverture 
de la membrane tympanique est souvent mal pratiquée. 

Mc kernon demande ce qu il faut faire pour assurer la guérison 
apres la trépanation mastoidienne chez les tuberculeux. Il a pres- 
que toujours eu des échecs dans les cas de ce genre. Le pansement 
avec de la gaze imbibée de valérianate de gaiacol Jui a donné de 
bons résultats, surtout au point de vue des granulations. En 
quatre mois, la guerison a été compléte; il ena été de méme 
chez un autre malade. A lexamen microscopique on trouva le ba- 
cille tubereuleux dans la mastoide, 


Ta@pxitz a été satisfait de l'emploi du traumatol. 
Heppurn pense que ces résultats ne sont que temporaires. 
Mc Kernon n’entend pas préconiser un spécifique. 


3. FRIDENBERG. — Mastoidite suivie d’uue complication rare : 
abcés rétro-pharyngien. — Homme de 56 ans, opéré pour une 
mastoidite aigué gauche, non Bezoldique. Pendant quinze jours 
tout alla bien, puis apparurent des douleurs, de la sensibilité et 

-un gonflement a la base du cou, sur la face latéro-postérieure, de 
la difficulté a la déglutition et de la température. Ces accidents se 
prononcérent, et le coté droit du pharynx commenca a enfler. Au- 
cune sensibilité entre l'extrémilé de la mastoide et la tuméfaction 

~ du cou. L’ouverture externe livra passage a quelques drachmes de 
pus au voisinage de Ja colonne verlébrale, et le malade se rétablit 
promptement, Il s’agissait d’une infection et suppuration d'une ou 
plusieurs glandes profondes, transmise par les lymphatiques ou le 
long du tissu connectif, favorisant l'éclosion d’un abcés cérébral 

a la suite d'une olite moyenne suppurée. 

- 


Discussion, 


KNAPP a vu un cas similaire. Le malade avait une otite moyenne 
grave avec des apparences de complication cérébrale. Craignant un 
abeés du cerveau, on ouvrit le crane deux fois, mais la ponction 
ne fit pas sourdre de pus. A l’autopsie, on reconnut une méningite 
purulente des lobes antérieurs a la convexité et a la fissure mé- 


diane, suppuration et carie de la cavilé tympanique, propagation 
du pus de lattique au pharynx le long du canal semi-circulaire 
par le tenseur du tympan. 

Tepcitz est d’avis que le cas de Fridenberg ressemble davantage 
aun abces rétro-pharyngien, le pus s’écoulant le long de l'os pé- 
treux. 


FRIDENBERG a essayé de différencier ce cas de l’abcés congestif 
ordinaire. 


4, ALDERTON montre une photographie représentant les résultats 
du traumatisme du pavillon chez l'enfant. La malade, jeune Irlan- 
daise agée de 17 ou 18 ans, avail, a l’4ge d'un an, en glissant sur 
le sol d’une cabane, eu Voreille arrachée par un cochon, Les trois 
quarts supérieurs du pavillon avaient été enlevés avec le conduit 
cartilagineux supéro-postérieur. La membrane du tympan n était 
pas lésée et l’audition normale. 
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Stance du 28 mars 1899. 


Président : H. Knapr. 


Cary Gates 


Secrétaire H.-A. ALDERTON. 


5. T.-P. Berens relate une observation de thrombose des sinus. 
— A. M., agée de 21 ans, vint consuller, le 12 janvier 1899, au 
Manhaltan Eye and Ear Hospital, pour des douleurs de loreille 
droite et du coté droit du cou qui avaient débuté la semaine précé- 
dente accompagnées d'une tuméfaction du cou qui progressa telle~ 
ment que lors de son entrée, le gonflement s’étendait le long de la 
ligne sterno-cléido-mastoidien jusqu'au niveau du cartilage 
thyroide, température, 99 1/2 F. Examen des yeux le 13 janvier, 
on remarque des altérations du fond de l’eeil droit, Ouverture, le 
jour méme, de la mastoide perforée a l'extrémité. Cette perfora- 
tion s’ouvrait dans un abeés qui fut incisé Jusqu’au niveau du car- 
tilage cricoide. Curettage de la mastoide remplie de pus et de gra- 
nulations. L’os n’étail pas particuliérement altaqué sur le sinus 
latéral, mais élant donné état de leil, on dénuda le sinus qui 
contenait deux drachmes de pus. Le sinus ful dégagé sur l’étendue 
de deux pouces environ, ouvert et soigneusement curetté. Du sang 
s'écoula méme aprés qu’on eut atleint le bulbe de la jugulaire, la 
plaie du cou fut agrandie, et on dénuda, au niveau du cartilage 
cricoide, la jugulaire qui contenail du sang liquide. Le pouls s’ac- 
céléra, la respiration devint plus aisée, on n’eut pas le temps de 
sectionner la veine. Deux ligatures furent placées autour de cette 
derniére qu’on sectionna ensuite. Pansement a la gaze. Guérison 
ininterrompue. Immédiatement aprés l’opération, la température 
monta & 1010 F., mais la nuit suivante, elle redescendit a 990 F, 
La plaie est refermée sans causer de défiguration. Ce cas démontre 
qu'une veine importante peut renfermer du pus sans que la lem- 
pérature s’éleve beaucoup. La malade est restée un mois a I’hé- 
pital. 


Discussion. 


Emesson demande a Berens si les yeux ont été examinés apres 


l'opération. 

Berens. — Non. 

Manpe désire savoir si le caillot s’étendait dans la jugulaire au- 
dessus de la ligature. 


| 
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Berens répond négativement. 

Dencu. — A-t-on sectionné la veine faciale ? 

Berens. — Oui. 

Bacon demande s'il y avait un caillot dans la jugulaire. 

Berens. — Non, Il y avait du pus dans le sinus et un caillot au- 
dessus et au-dessous. 

Bacon a soigné un malade dont Ja portion inférieure du throm- 
bus renfermait une petite quantité de pus. Il ne sectionna pas la 
jugulaire et n’établit pas d’écoulement sanguin régulier, mais la 
température tomba et le malade guérit. 

Dencu trouve qu'il est trés délicat de décider quand on doit lier 
la jugulaire. Il a va un malade dont le sinus était compléetement 
obstrué par un caillot, et chez lequel la circulation ne se rétablit 
pas aprés le curettage. Vu l’Age du malade et l'absence d’accidents 


— 


pyémiques, on ne lia pas la jugulaire. Le caillot renfermait de 
rares streplocoques. Guérison ininterrompue. Dans le cas ott l’in- 
fection n’est pas généralisée, il est préférable de ne pas lier la ju- 
gulaire interne. 


6. GRUENING. — Otite moyenne gauche consécutive a une fiévre 
typhoide suivie de grippe. -- Symptomes douloureux. Tempé- 
rature 1060 F. Membrane bombée. L’incision de la membrane 
donna issue a un liquide séreux renfermant des slreplocoques (va- 
riété longue). Pas d’amélioration, sensibililé mastoidienne ; tem- 
pérature toujours élevée. Opération; les cellules mastoidiennes 


pheumatiques sont remplies de sérum contenant strepto- 
coques; caillots sanguins. Le sinus est dénudé sur l’étendue de 
deux pouces, il est trés dur, une lésion accidentelle de sa paroi 
livre passage aun flot de sang. Ni pus, ni granulations sur la 
paroi. Pas d’ouverture du sinus. La température descend & 100° F, 
On n’ouvre pas le sinus thrombosé, Guérison, 


7. Mc Kernon. — Un cas d’abeés cérébral et de thrombose pyé- 
mique du sinus sigmoidal a la suite d’une mastoidite suppurée 
(Bezold) causée par une otite moyenne aigué; trois opérations, 
mort. — K. 0., agée de 20 ans, examinée pour la premiére fois le 
15 février 1899, Quatre semaines auparavant elle contracta un re- 
froidissement, suivi, le lendemain, d’otalgie, et six jours aprés d'un 
écoulement d’oreille. Le 3 février ’otorrhée cessa, mais la douleur 
s'accentua. A l’examen, on ne trouve pas de pus dans le conduit, 
la membrane tympanique est bombée, surtout dans sa portion 
postéro-supérieure ; cedéme mastoidien s’étendant jusqu’au cou ; 
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en arriére de l’extrémité, tuméfaction atteignant locciput. La ré- 
gion cdématiée est trés sensible a la pression. Température, 
102,4 F., pouls, 94; langue chargée, haleine fétide. 
La malade refuse l'intervention. Ouverture de la membrane 
: tympanique, incision de la paroi prolabée et irrigation du conduit 
toutes les deux heures avee du bichlorure a 1/4000 aprés sa sortie 
de hépital. 
Cing jours aprés, la malade revient avec des accidents graves et 
7 consent a lopération. Température, 103,2. Pouls, 90. Le pus ren- 
ferme des streplocoques en abondance. 

Opération. — L’incision périostale fait sourdre du pus. L’écorce 
semble intacte, mais de couleur foneée. Un peu de pus sort de 
Vantre. Toute la mastoide est infectée, avec la curette on rameéne 
du pus, des granulations et des os nécrosés. On dégage le sinus 
qui apparait décoloré, presque blanc. On fend la dure-mére et on 
retire du sinus un petit caillot sanguin couvert de fibrine. Panse- 
ment ordinaire. En continuant a enlever l'os ramolli on découvre 
une perforation dans la partie bombée. Incision a angle droit, 
avec l'incision mastoidienne qui livre passage 4 du pus. Lavages a 
l'eau stérilisée, puis pulvérisation d’alcool, pansement ; la malade 
nous quitte. 

Pendant quatre jours tout alla bien, mais le cinquiéme jour la 
ae température monta et le pouls s’'accéléra. Légéres allérations ocu- 
laires. 

Le sixiéme jour, la température descend a 102 F., la malade 
s'alimente bien. Le D* Dench, appelé en consultation, conseille 
dattendre pour intervenir & nouveau. 

Le septieme jour la température atteint 104 F. Pouls, 102; on 
décide d'intervenir de nouveau pour chercher le foyer infectieux. 


dente incision, sans hémorrhagie. L’insertion d'une sonde en ar- 
riére fait sourdre un peu de sang. On passe ensuite la sonde en 
dessous, et on voit émerger a la surface quelques gouttes de pus. 
Le curettage fait sortir une quantité considérable de caillots, de 
granulations, mélés de fibrine et de pus, puis le sang s’écoule li- 
brement. On larréte par un tampon de gaze. Lavage 4 l'alcool 
suivi de l’application d'un pansement. La malade s’affaiblissant, 
on lui injecte dans le rectum douze onces d'une solution saline 
a liéde. A examen du pus du sinus, on trouva de nombreux strep- 
tocoques. 
Le Jendemain la malade semblait notablement améliorée. 
Au bout de 2 jours, température, 104 F., pouls, 90, céphalée 


Seconde opération. — Ouverture du sinus au point de la précé-— 
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gauche et sensation de froid. On va rechercher la collestion 
purulente. 


Troisiéme opération. — On rouvre la plsie et on s'apercoil que 
la dure-mére et le sinus sont plus saillants que parle passé. Extrac- 
tion d'un fragment osseux pour découvrir le cervelet. Incision dans 
la dure-mére, suivie de l'issue d'une quantité considérable de 
et excision de substance cérébrale ramollie. La cavilé abcédée | 
s'étendait derriére et autour du sinus ; irrigation avec une solution — 


saline el pansement a la gaze stérilisée, En examinant l’extrémité 
bulbaire du sinus, on trouva quelques goutles de pus, aussi pour 
prévenir toute infection ultérieure, on lia et réséqua la jugulaire 
interne. On pratiqua la ligature vers la clavicule et la résection du 
cOté du bulbe, et on trouva, prés du point de la ligature, un caillot 
mesurant un peu plus de deux pouces. Injections salines dans le 
rectum, a la fin de l’opération. 

La nuit suivante fut trés agitée, délire dans la journée. Tempé- — 
rature, 104 F. Pouls oscillant de 80 & 86. Les reins fonctionnent: 
normalement. 

On observe du mieux le lendemain. Plus de délire, la malade 
demande & manger. La température s’abaisse 102,3. Pouls, 80. 
La langue, qui était seche, commence a s’humecter, L’amélioration 
continua toute la journée, puis, brusquement, a 5 h. 1/2 la respi- a 
ration s’arréta et il fut impossible de la rétablir ; en un quart 
d@heure, la malade avait cessé de vivre. 

L’autopsie ayant élé refusée, on ne put déterminer la cause du 

— déeés, qu’on attribua a une embolie du centre respiratoire. Au mo- 
ment de la mort, la température dépassait 107 F. 


Dencu est d’avis qu'il faut attacher plus d’importance a l'état 
général du malade et aux accidents pyémiques qu’a l'examen de 
jugulaire. 
— Observation de thrombose des sinus. — Jeune 

~ homme de 16 ans, soutfrant depuis un an d'une otorrhée chronique 

_ droite qui prit une forme aigué. On l’opéra deux fois, d’abord par 
la séparation de la mastoide et de la cavité cérébrale postérieure, 
‘puis par l’ouverture du sinus la ligature et l’excision de la ju- 
-gulaire interne. La pyémie étail apparue le premier jour de l’opé- 
ration. Infarectus du poumon droit, avec épanchement pleural et 
_endocardite. Le malade se rétablit compléetement, 
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Discussion. 


GRUENING dit que dans ce cas i] aurait fallu ouvrir immédiate- 
as ~ ment le sinus. 
répond affirmativement. 
Berens trouve que lintérét principal de l’observation réside 
la présence du pus sans élévation marquée de la température. 


9. Knapp rapporte l’observation d'un cas de méningite séreuse 
opéré par A.-H. Knapp, avec présentation du cerveau. — Ki.h., 
agée de { an el 3 semaines, née de parents sains, souffre de 
Voreille gauche depuis deux mois. Trépanation mastoidienne par 
le médecin traitant. Depuis huit jours l'enfant refuse toute nour- 
riture, ne dort plus, vomil, est hébétée. A son entrée elle est trés 
pale, erie quand on la touche, les pupilles ne réagissent pas ; gra- 
nulations de la plaie mastoidienne, pas de carie osseuse, mem- 
brane tympanique normale, pas d’otorrhée. La sonde semble 
traverser le méat. Opération le lendemain, 24. mars. Ouverture du 
trajet fistuleux jusqu’au méat. Le périoste est trés épaissi, los 
normal. On dégage l’antre et Voreille moyenne. Pas de pus. 
Tegmen normal. Ouverture de Ja fosse crdnienne moyenne et de 
la surface supérieure normale de l’os pétreux. Du 2t au 26 mars, 
Ja malade est inconsciente, ni délire, ni convulsions, les yeux 
sont mi-clos: anesthésie de la cornée; pas de réaction des pu- 
pilles ; elle prend du Jait qu'elle ne rend pas. Pouls, 140. Tem- 
pérature, 4) a 101 F. Du 24 au 26, léger strabisme convergent, 

Be normal; respiration de Cheyne Stokes. Pouls, 150. Améliora- 
; — tion le 26 mars, respiration réguliére ; difficulté de la déglutition ; 
convulsions la nuit suivante, mort a 4 heures du-matin. A l’au- 
— topsie, pratiquée a 8 heures du matin, on trouve le temporal abso- 
Jument normal. Les ventricules renferment une quantité anormale 

de liquide. Nodules miliaires tuberculeux dans |’arachnoide. 


Di 
Jiscussion, 


Knapp dit qu'a une autre occasion, il ferail une ponction lom- 
baire, dégagerail et inciserait la dure-mére. 


10. C.-H. May. — Méningite séreuse entrainant la surdité. Au- 
topsie. — A son entrée a I’hépital, le malade, 4gé de 25 ans, ra- 
conte qu'il a été gravement malade quelques semaines auparavant, 
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il a été surtout tourmenté par des maux de téte compliqués de 
surdité, Rien d’anormal du cdté de la membrane tympanique. | 
Abolition unilatérale de audition. Pas de température, pouls ré- 
gulier. Le malade est faible mais peut rester levé la plupart du 
temps. Il raconte qu'il entendail bien jusqu’a sa derniére maladie. 
Pas de signes oculaires d’affection cérébrale. 7 
Au bout de quinze jours, brusquement la température atleignit — 
1049; mort dans le coma trente-six heures aprés. A l’autopsie 
trouva les ventricules distendus, renfermant du sérum et des traces | 
de fibrine. 
Discussion, 
f » 
GRUENING demande si l’épendyma était épaissi. son 
May. — Non. 
GRUENING a observé, avec Janeway, des cas ot il existait de la 
névrile optique prononcée, 


11, Bacon présente un appareil d’éclairage électrique pour l'exa- 
men de l’oreille. 
Dencn n’a pas été satisfait de l'emploi de l’éclairage électrique 
il montre une bougie avec réflecteur, fabriquée par la Cie Gorham | tan 
qui est portative. 
Bacon a eu beaucoup d’ennuis avec ce mode d’éclairage. 


batterie séche. 
Bacon. — D’une station. 


12. Grueninc. — Carie mastoidienne bilatérale ; torticolis dt au 
ramollissement del’os; névrite optique double. — Enfantde 11 ans, 
admis a l'hdpital le 22 novembre 1897, pour des maux de téte et 
de l’otorrhée, Les deux mastoides sont sensibles. Le 2 décembre — 
se forme un abcés sous-périostal, derriére le pavillon droit. Trépa- ' 
nation mastoidienne droite. Bien que la cicatrisation s’effectue 
normalement, il survient un lorticolis du cdté droit, et la mastoide — 
devient sensible. Opération sur la mastoide gauche, le 16 dé- 
cembre. Les deux plaies mastoidiennes ont tendance a neo 
mais le torticolis droit et la sensibilité rétro-mastoidienne per- 
sistent. L’enfant continue a se plaindre de céphalalgie ; névrite op- 
tique avec vision normale, Le 27 décembre on ouvre de nouveau — 
la plaie mastoidienne droite et on l’agrandit par une incision pos- 
térieure transversale. L’os recouvrant le sinus sigmoide et la dure- 
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meére de la fosse poslérieure était mou, succulent, on l'excisa. Le 
30 octobre le torlicolis avait disparu et la névrite était moins ac- 


cusée, Le malade sort guéri le 3 février 1898. 


13. Bacon. — Catarrhe de la trompe d'Eustache. — Chez ce ma- 
lade le vertige était survenu quelques jours aprés lablation d’un 
bouchon cérumineux, avec légére surdité de Voreille affectée ; 
membrane tympanique rétractée, catarrhe de la trompe, démarche 
vacillante. Des insufflations dans Voreille moyenne amenérent la 
guérison, 


Discussion. 


GRUENING désire savoir si la trompe était obstruée. 
Bacon. — Pas beaucoup. eH 
14. SHeppanp parle malade accusant des bruits explosifs 
4 dans l'oreille quand il se couche. 
Discussion. 
Dencu croit qu'il faut attribuer ces bruils soit ala séparation 
_ soudaine des parois de la trompe d’Eustache, soit a la contraction 
— choréique du tenseur du tympan. 
SuepparD admet plutot cette derniére hypothése. 
Emerson. — Le changement de posture exercait-il une in- 
fluence ? 
— Aucune. 


15. — Erysipéle de l’oreille consécutif a l’opération 
nasale de Asch. 


16. Grurninc. — Erysipéle s'étendant a la mastoide a la suite 
d’un furoncle du crane. 


17. Berens. — Mastoidite ; opération suivie dérysipéle facial au 
bout de 24 heures. 


Discussion, 


GRUENING a observé des troubles auriculaires aprés l'ablation de 
polypes du nez. On trouya des streptocoques d’abord dans le nez, 
puis dans l’oreille. 
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ApaMS, Dencn, Ta@pitz et Bacon ont également vu des accidents 
analogues, mais tous les malades guérirent. 


18. Knapp cite un cas d’érysipéle consécutif & une opération 
mastoidienne avec chute des cheveux sur la région érysipélateuse. 
Pas d’antécédents spécifiques. 


19. ALDERTON montre deux piéces; la premiére présente une 
anomalie de développement des parois externes du conduit, la 
paroi antérieure élant presque totalement absente, les parois su- 


s’ouvrant dans les cellules mastoidiennes. 


La seconde piéce est une hyperostose de tous les osselets attei- - 
gnant le double ou le triple de leur volume normal, ; 
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Président C.-J. Kipp. 


20. Mc Kernon. — Otite scarlatineuse, avec cendaiinitiins 

-_ mastoidite et paralysie faciale. — Upération; le pus de la mas- | 

contenait des streplocoques. Abcés épidural. Ouverture 
sinus contenant un caillot environné de muco-pus avec strepto- 
coques. Hémorrhagie avee évacualion de pus. Dénudation de la 
jugulaire interne qu’on sectionne et réseque avec une portion du 
facial. Ponetion négative du cervelet. Guérison ininterrompue. 
Abeés métastatique trois semaines apres l’opération. Seuls les 


troubles du facial persistent. 


Emerson. — On a dit que l’écoulement était tres noir au début, 
peul-Ctre était-ce dd au sang provenant du polype ? 

Mc Kernon croit qu'il venait directement de la mastoide. 

EMERSON a vu des cas ou ‘Pablation du tissu granuleux amenait 
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et inférieure faisant partiellement défaut, et la paroi pos- 
peu développée et montrant a un endroit une déhiscence 
i 
b 
vo 
| 
& 
= 


SAVANTES 


21. Mc Kernon. — Bruits auriculaires chez une femme de 
53 ans, goutteuse ou rhumatisante. Membrane tympanique rétrac- 
tée et pale ; trompe sténosée. L’insafflation provoque un soulage- 
ment temporaire pendant une demi-heure ; le cathétérisme ne 
réussit pas mieux. L’auleur désirerait connaitre la nature de ces 
troubles et le traitement & employer. 


Discussion. 


Buck croit & une origine naso-pharyngienne ou dans les cornets 
inférieurs. 

Mc Kernon penche pour une légére atrophie simple. 

SnepparD demande si la malade n’était pas anémique. 

Mc Kernon. — Un peu au début, mais maintenant il existe seu- 
lement des troubles digestifs. 


Berens. — A-t-on examiné la circulation ? a 
Mc Kernon. — Non. 


22. Witson. — Tumeur de loreille. — W. rapporte l’observation 
d'un jeune homme de 20 ans, vu pour la premiére fois en 1897, 
dont loreille droite, a la jonction de la membrane tympanique 
avec la paroi supérieure du conduit portait une projection ovale 
ressemblant & une tumeur maligne. W. revit le malade il y a 
deux mois ; la tumeur s’élendait le long de la paroi supérieure du 
conduit, & environ 3/4 de pouce et une poche se projetait de 1a 
dans le conduit. Ouverture de Ja poche avec un cautére, qui {it 
évacuer du liquide. Evidement de la tumeur qui se remplit de 
nouveau au bout de quelques jours. W. voudrail savoir s‘il s’a- 
gissait d'une tumeur maligne. Audition altérée. 


Discussion, 


Buck demande si |’auteur a rencontré un os dénudé. 
Witson, — Non, ni fistule, ni sinus ; l’écoulement était limité. 


25. QuINLAN cile une observation avec température oscillant 
de 104 1/2 a 106° F. pendant dix jours. La malade avait le dé- 
lire, elle portait la main a son oreille; membrane tympanique 
bombée. Incision de la membrane tympanique a la suite de la- 
quelle la température tomba et [état général devint excellent. 
Evacuation d’une petile quantité de pus et de sang. Pendant dix 
jours on avait fait tomber ia température par des bains glacés. 
Légére sensibilité mastoidienne. 


| 


t = 
Discussion. 


GRUENING dit qu’on observe fort rarement une telle tem pé- 
rature chez les adultes alteints d’otite moyenne. Il n’est pas sur- 
pris de l’absence du pus, attendu que nous savons tous qu’on : 
trouve le streplocoque dans le sang ou le sérum, et qu’il peut dé- s - 
terminer l’élévation de la température. 

Kipp fail remarquer que récemment Orne Green a découvert que — 
dans les cas les plus graves on ne trouve souvent que les staphy- 
locoques et non les — oques. 

Cowen croil que la température s'est abaissée avec la perfora- 
tion de la membrane lympanique. 

GRUENING est du méme avis. 

24. Tapiitz a également soigné un enfant de 21 mois, chez le 
quel Ja température varia de 101 a 104 F, Inflammation non diph-— 
thérique de la gorge trés tuméfiée, avec lymphadénile cervicale. 
Trois semaines auparavant la température était a 102 F. ; ;pouls, 
120; respiration bruyante ; gonflement des amygdales; pas d’ab- 
cés ; oreilles normales en apparence. Incision des amygdales ; obs- 
truction naso-pharyngienne persistante, état général de plus en 
plus mauyais. Peu @ peu le nez devint plus libre. La Lempérature 
alteignait 105 F. auriculaires, suppuration a gauche; 
température 104 1/2. Ecoulement de l'oreille droite, suivi de chute 
de la température. L auteur croit & une infection aigué non diph- 
térique de l'amygdale de Luschka, qui dura quatre semaines ; 
finalement le malade guérit. 


Discussion. 


QuinLan dit qu’on voit souvent des inflammations aigués de 
lamygdale de Luschka, surtout chez les diphthériques, et qu’elles 
peuvent provoquer une élévation de la température, 


25. Tupiitz. — Sensations et hallucinations auditives. 


26. GRUENING. — Mastoidite avec tuméfaction fluctuaate derriére 4 
le pavillon. — Enfant de 5 ans, malade depuis quinze jours, tem-— 
pérature trés élevée. Pensant a la malaria, on administra de la. 
quinine & hautes doses. Ecoulement d'oreille. Ichthyol lla 
huit jours, Opération; pas d’otorrhée antérieure ; incision de | la 
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membrane tympanique, pas de pus ; trépanation de la mastoide 
- donnant issue 4 une grande quantité de pus ; evidement et ouver- 
ture dans l’antre. Carie, tissu granuleux, matiére cérébrale péné- 
trant dans l’antre. A l’examen, on reconnut du tissu granuleux. 
Introduction d'un drain dans l'antre. Pas de fiévre. Le cinquiéme 
jour, issue d’un flot de pus a travers lVoreille indiqua !évacua- 
tion d’un abeés cérébral par loreille. Huit jours aprés, seconde in- 
tervention. On enléve le tissu granuleux recouvrant la dure-mére, 
et on pratique une large ouverture du cdté du cerveau. L’enfaut 
se porte bien. Pas 

La mastoide et l'abcés cérébral renferment des streptocoques. 


Discussion. 


Te@piitz a vu le malade quinze jours avant Gruening ; a celte 
époque il n’existait nul signe de mastoidite. 
J.-L. Apams demande lequel des deux abcés cérébral ou mas- 
loidien était primitif. 
Grueninc. — L’abcés mastoidien. 
27. Kipp. — Observation de mastoidite et d’abcés cérébral a la 
suite d’un furoncle. 


28. Gauenine parle d'un homme atteint de vertiges l'empéchant 
de marcher, a la suite d'une otalgie accompagnée de céphalée et 
d’écoulement. Pas de fiévre, bon appétit, pas de sensibilité, écou- 
lement profus, paroi postéro-supérieure du conduit bombée, gra- 
nulations. Irrigations toutes les deux heures. Névrile optique. 
Opération. Gros abcés mastoidien, carie du plancher de l'antre, ou- 
verture du canal semi-circulaire ; carie des osselets, Le vertige 
provient soit de la lésion du canal semi-circulaire, soit de l'abcées 
cérébelleux. 


Discussion. 


FRIEDENBERG dit que ces cas démontrent le caractére latent fré- 
quent des affections mastoidiennes. Un écoulement trop abondant 
pour venir de l’oreille moyenne, indique l’invasion de la mastoide 
et la nécessité d'intervenir. 

GRUENING partage les idées de Friedenberg,§ 

29. Kipp. — Ouverture accidentelle du canal semi-circulaire 
suivie d écoulement lymphatique profus et prolongé. 
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Knapp. — Indication de la paracentése. — Parac se el in- 


cision de Wilde dans des cas d’otile aigué attaquant la mem- 
brane de Shrapnell ; réunion par premiére intention et disparition 
de tous les accidents. Ce procédé prévient souvent les complica- 

— tions mastoidiennes ou du moins les atténue. 


Discussion. 


GRUENING a da récemment répéter quatre jours de suite la pa- 


racentése afin d’éviler une mastoidite. 


31. Kipp. — Un cas de phlébite des sinus. 
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la vie avec autopsie et examens manométrique et histologique (Arch. 
of otol., vol. XXV, n° 4, 1896) 

N. L. Wilson. Otites moyennes suppurées (N.-Y. meéd. journ., 
28 mars 1896), 


S. Sexton Ecoulement auriculaire bilatéral ayant duré douze ans, 
avec surdité profonde, guéri rapidement par lexcision des membranes 
tympaniques affectées (Pract. Soc.; in_N.- Y. méd. Record, 4 avril 1896). 
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C. H. Burnett. Tumeurs cérébrales, abcés cérébraux otitiques et 
vertige auriculaire (University méd. Magazine, mars 1896). 


G. A. Peck. Gangréne de l’oreille et de la face comme complication 
de la coqueluche (Arch. of Pediatrics, avril 1896). 


S. Sexton. Deux oreilles de statues vues au Belvédire du Vatican 
au cours d'un voyage en Italie (N.-Y¥. méd. Record, 411 avril 1896). 

P. B. Wing. Traitement chirurgical des polypes de Voreille (Journ 
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Ear and Throat Diseases, avril 1896). 


A D. Mc Conachie. Perte anormale de l'ouie ; retour aprés opéra-— 
tion (Journ. of Eye Ear and Throat Diseases, avril 1896). 
J. E. Sheppard. Trois cas de mastoidite hystérique (N.-Y. med. 
journ., 9 mai 1896). 

Farber et M’Cassy. Anomalies de l’ouie et de la vue A la suite 
d'une chute de 50 pieds de haut (Cincinnati Lancet Clinic, 22 fé6- — 
vrier 1896). : 

Graddy. Clinique des aeniation to Voreille et des yeux (Nashville 
journ. of méd. and Surg., mars 1896). 

Hubbel. Un cas d'abcés otitique cérébral avec considérations sur le 
diagnostic (Buffalo med. journ., mai 1896). 

Magee. Les bourdonnements d’oreille (Kansas méd. journ., 4 f6- 
vrier 1896). 

T. F. Rumbold. Diagnostic différentiel du tintement d’oreille vas- 
culaire et musculaire (Saint-Louis méd. and Surg. journ., juin 1896). 

B. F. Curtis. Opération plastique pour la restauration de l'oreille 
(Amer. méd, ass., in N.-Y méd. Record, 30 mai 1896). 

F. Bezold. Le pouvoir auditif dans les cas d’atrésie congénitale bi- 9 
latérale du conduit auditif avec pavillon rudimentaire (Arch. of otol., : 
vol XXV, n° 2, avril 1846). 

A. Scheibe. Contribution au diagnostic et au traitement du a 


téatome dans lotite moyenne purulente chronique (Arch. of otol., 
vol. XXV, n° 2, avril 18¥6). — 
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ERRATUM 


Le Dt Taptas nous prie d’insérer les rectifications suivantes a 


blié dans le n® de janvier des Annales. 

Page 37, ligne 44, lire a lexrtérieur au lieu d’a Uintérieur ; 
méme a la page 38, ligne 19 et a la page 39, ligne 24. 

Page 40, ligne 12, lire supérieure au lieu d'inférieure. 

Page 40, ligne 18, lire n'infecte la partie inférieure de la plaie, 
au lieu de n'injecte la plaie inférieure. 
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Page 40, ligne 39, lire la suture du pharyner a Vos hyoide, au 
lieu de Ja plaie du pharyne. : 

Page 41, ligne 4, live séparée au lieu de réparée, 

Page 41, lignes 8 et 9, lire rien n'est changé par la laryngec- 
tomie dans ses conditions de vie au Jieu de rien n'est changé pour 
la laryngectomie dans ces... 

Page 44, ligne 30, live aussi au lieu dainsi. 

Lire entre la derniére ligne de la page 44 et la premiére de la 
page 42. La partie pharyngienne (igure 2, A) se compose dune 
plaque d'argent traversée par un petit tube de méme metal, 

Page 44, supprimer la premiere ligne du haut. 

Page 44, lignes 20 et 24, lire en négligeant méme locelusion de 
Vorifice externe de la canule, on comprenait, ete., au lieu de bien 
avant méme Vocclusion de l’orifice interne. 

Page 45, ligne 44, live la au lieu de le malade. 

Page 45, ligne 15, lire une gaze au lieu d'une cage. 

Page 46, ligne 17, on pourrait au lieu d’on pouvait, 

: A la fin de son mémoire, auteur ajoute que le malade a suc- 
combé & une récidive quatre mois aprés lopération. 


NECROLOGIE 


Charles DELSTANCHE 


1840-1900 


C’est avee une profonde tristesse que nous avons appris la mort de 
notre vieil ami et si regretté confrére. Bien que le sachant atteint 
gravement depuis plusieurs années, nous espérions toujours qu'une 
amélioration se produirait el que nous aurions le plaisir de retrouver 
Vhomme enjoué et Vexcellent collégue qui ne comptait que des sym- 
pathies tant parmi ses compatriotes qué létranger. Par une ironie du 
sort, Delstanche a succombe juste & époque of on préparait une féte 
en Vhonneur du 25¢ anniversaire de la création de son service d’otologie 
& lhopital Saint-Jean, de Bruxelles. Tous ceux qui ont assiste, en 1888, 
au Congrés International d’Otologie conserveront le souvenir de son 
aimable Président, qui sut allier une hospitalité parfaite & lurbanilé la 
plus accomplie ; aussi sa famille peut-elle étre assurée qu'il ne sera pas 
oublié et nous souhaitons que son fils, le D" Ernest Delstanche, qui lui 


Delstanche naquil a 
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jeunesse passées en Italie qui avaient imprimé a son esprit un caractére 
méridional ineffacable. Le 26 juin 1872, ilfut recu agrégé a Université 
de Bruxelles aprés avoir soutenu une thése sur le b0ourdonnement de 
Voreille. 

Delstanche publia de nombreux mémoires dans le Journal de la 
Societé des sciences médicales et naturelles de Bruxelles et dans les | 
Archiv fiir Ohrenheilkunde. Il perfectionna et inventa des instru- 
ments, parmi lesquels le masseur du tympan, universellement employé 
aujourd@’hui, et qui valurent & Yauteur de recevoir le prix Lenval a la 
suile du Congrés d’Otologie tenu & Londres en aott 1899. 

Nommé, il y a trois ans, Président de la Société des sciences médi- 
cales et naturelles de Bruxelles, Delstanche ful empéché par son état 
de santé d’y remplir un role actif. 

Il était adoré de ses éléves qui, en dehors de la valeur de son 
enseignement, surent toujours reconnaitre la grande bonté et le désin- 
téressement absolu de leur maitre. 

Il fut le fondateur de la Société Belge d’oto-laryngologie, 
prospére aujourd'hui. 


J. C. MULHALL 


>) Le Lai ‘yngoscope annonce la mort dun de nos confréres américains 

qui s’est suicidé au cours d'une maladie nerveuse, le De Mulhall, né a 

Saint Louis en 1851 et exercant dans cette ville. Apres avoir étudié a 

Dublin, Vienne et Berlin, il fut pendant quelque temps assistant de — 
Sir Morell Mackenzie, puis retourna en 1879 & Saint-Louis of il fut 
nommeé professeur des maladies de la gorge, de la poitrine et de clima- . 
tologie & lhopital du College médical Beaumont, fonctions qu'il résigna 
pour raisons de santé en 1899. IL faisait partie de Association Laryn- 
gologique américaine. - 
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CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
Paris, 2-9 aot 1900 

Extrait du Réglement. 

1 


1. — CONDITIONS D’ADMISSIBILITE AU CONGRES 


Seront membres du Congres : 


1° Les docteurs en médecine qui en feront la demande ; 
2° Les savants qui seront présentés par le Comité exécutif xi 
francais. 
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Tout du Congres recevra sa carte 

- aprés avoir fait parvenir un versement de 25 francs au tré- 

sorier général du Congrés, M. DUFLOCQ, 64, rue de Miro- 
mesnil, a Paris. 

Cette carle sera nécessaire pour pouvoir profiter des avan- 
tages faits aux membres du Congres. 

En faisant parvenir leur colisation au trésorier, les mem- 
bres du Congres devront écrire listblement leurs nom, qua- 
lité et adresse, et joindre leur carte de visite; ils devront 
indiquer dans laquelle des sections ils veulent se faire ins- 
erire. 


Il. — CONDITIONS D’INSCRIPTION POUR COMMUNICATIONS 


Tout membre du Congres qui désire faire une communication 
dans sa section devra faire parvenir le titre de sa communi- 
calion au secrétaire de cette section, avant le 1° mai 1900, 
dernier deélai : 

1° Pour la section d’Olologie : a M. CASTEX, 30, avenue de 
Messine, Paris. 

2° Pour la section de Laryngologie et Rhinologie: a 
M. LERMOYEZ, 20 dis, rue La Boétie, Paris. 


IX¢ CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 
(Bordeaux. — 1902) 


Le comité d’organisatlon de ce congrés est définitivement constitué 
comme il suit : 

Président, E. J. Mourne, Bordeanx. 

Secrétaire Général, Lermoyez, de Paris. 

Trésorier, Lanxois, de Lyon. 


Membres du Comité Francais : 


Baratoux, 13, Avenue de l’Opéra, Paris. 

Cartaz, boulevard Haussmann, Paris. 

Castex, 30, Avenue de Messine, Paris. 
rue des Saussaies, Paris. 

Gare, 13, rue de la République, Lyon. 

Gee, 4, rue Ste-Anne, Paris. 

Govcuennem, 73, boulevard Haussmann, Paris. 
Guément, 26, cours de Tourny, Bordeaux. 
Laprett pe Lacnarritre, 3, quai Malaquais, Paris. 
Laewenserc, 112, boulevard Haussmann, Paris. 
Luset-Barpox, 110, boulevard Haussmann, Paris. 
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Luc, 54, rue de Varennes, Paris. 
Meénitre, Place de la Madeleine, 3, Paris. 
Mior, 17, rue du Général-Foy, Paris. 
Noguer, 36, rue Puebla, Lille. 


Nous lisons dans l Archivio Italiano di Otologia que le Dt G. Ostixo, 
ancien assistant du Prof. Grapenico, vient d’étre chargé d’enseigner loto- 
rhino-laryngologie au cours de Médecine Légale de Ecole d’Application 
de Santé Militaire de Florence. 


Le 18° Congrés Allemand de Médecine Interne se tiendra du 418 au 
21 avril & Wiesbaden, sous la présidence du Prof. V. Jaxscn, de Prague. 

Parmi les communications annoneées, nous relevons celle du 
Dr M. Brescen sur « l’excitation et inflammation de la muqueuse na- 
sale et son influence sur la respiration et le coeur ». 


La 5¢ réunion du Congres des Médecins et Chirurgiens américains auré 
lien & Washington les 1¢", 2 et 3 mai sous la présidence du Professeur 
G. P. Bowpiren | Boston). Les sections de Laryngologie et Otologie seront 
présidées par les Drs S. Jonnston (Baltimore) et G. G. Minter (Providence). 

A la séance générale du 2 mai, notre collaborateur, le D* C. J. Brake, 
de Boston, lira un essai sur la Position sociale du Médecin. » 


La Société Olologique américaine sera représentée par W. H. Carmacr 
(New-Haven) et F. B. Lorine (Washington); et l’Association de Laryn- 
gologie par W. K. Simpson (New-York), J. Waricut (Brooklyn) et 
M, Murray (Washington), 


La Société Otologique du Royaume-Uni s'est réunie le 5 février. 


Ordre du jour 

Sin Wa. Daxsy, président. Discours inaugural. — 1. U. Prircuarp. a) 
Les anliseptiques dans la chirurgie auriculaire. 4) Cholestéatome excisé 
a travers le conduit, évidement antro-mastoidien. — 2. Minucan. a) 
Notes sur un cas d’abces cérébelleux récemment opéré. 6, Abees céré- 
helleux consécutifs & une otite moyenne suppurée chronique. — Dunpas 
Grant. Thrombo-phlébite du sinus latéral, traitée par une opération sans 
ligature de la jugulaire interne, Guérison,. — 3, Tintey. a) Cholest séa- 
tome extrait de la mastoide chez un enfant de 14 ans. 4) Cholestéatomes 
du conduit auditif. — 4. Saist-Ciaim Tuomsox. Malade souffrant conti- 
nuellement & la suite de lopération mastoidienne radicale. —5 R Lake. 
Exostose obstruant le conduit auditif externe. — 6. L. A. Lawrence. Tu- 
meur du conduit chez une femme agée, — 7. J. Horne Olite moyenne 
suppurée chronique se propageant au labyrinthe, et par la voie eudo- 
lymphatique au sinus latéral et aux méninges. — &. A. Cueatie. a) 
Ablation d’une grande partie du pavillon et du conduit dans sa tota- 
lité pour un adéno-carcindme, avec opération rétro auriculaire. 4) Otite 
moyenne suppurée chronique et thrombose du sinus Jatéral sans liga- 
ture de la jugulaire interne. Guérison. — 9. E Waccerr. Séquestration 
du limagon dans un cas d'abcés cérébelleux guéri. 


Le M. Grossmann, privat-docent de Laryngologie a l'Université de 
Vienne, vient d’obtenir le méme titre pour la Rhinologie. 
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CONGRES INTERN ATIONAL POUR L'ETUDE DES QUESTIONS 


D'EDUCATION ET D’ASSISTANCE DES SOURDS-MUETS 
Paris, 1900) 


Section pes Enrenpants 
Monsieur, 


Le Comité d’organisalion du Congrés des sourds-muets (section des 
entendants) a laises & ses nombreux adhérents un délai de plusieurs 
mois pour lui faire parvenir les questions qui pourraient paraitre plus 
particuligrement intéressantes. Il ne croit pas quil y ait lieu de pro- 
longer ces délais, afin que chacun ait un temps suffisant pour étudier 
et rédiger des mémoires sur les questions que le Comité a choisies. 

Ce choix a été dicté par le désir de provoquer les membres du Con- 
grés, qui voudront bien rédiger des mémoires, & y consigner, outre 
leur expérience personnelle, les documents qu’ils pourront recueillir 
dans leurs propres pays. 

Les trois questions inscriles en téte du programme du Congrés pré- 
sentent un intérét universel et sont assez vastes pour que chacun 
puisse en étudier une partie et faire connaitre ce qui intéresse plus 
particulitrement son pays; les travaux apportés au Congrés formeront 
ainsi un faisceau dont importance n’échappera & personne. 

Premiere question. — Organisation de Venseignement des sourds- 
muets dans les différents pays. — Les établissements d’éducation des 
sourds-muets doivent-ils étre considérés comme des établissements de 
bienfaisance ou d’instruction ? 

Deuxiéme question. — Résultats obtenus par la méthode orale, In- 
diquer, dans le but de lunifieation des méthodes, les procédés les plus 
pratiques pour Vapplication de la méthode orale telle quelle a été 
définie par le Congrés de Milan. 

Troisiéme question. — Assistance des sourds muets. — Création de 
sociétés de patronage et de placement. — Création d’asiles et dhos- 
pices. — Encouragement aux associations et aux sociétés coopératives. 

Les trois questions ci-dessus seront placées en téte de ordre du jour 
du Congrés et seront celles dont on votera les conclusions, s’il y a lieu. 

Le Comité d’organisation, trés reconnaissant des nombreuses indica- 
tions qui lui ont été adressées, ne s'est pas cru en droit de ne tenir au- 
cun compte des autres questions qui lui ont été proposées. 

Il a done accepté les questions suivantes : 

1° Y at-il lieu de créer, pour les sourds-muets particuliérement bien 
doués, des écoles spéciales (écoles de commerce ou autres), ou simple- 
ment des cours annexes dans les écoles actuelles ? 

Y a-t-il lieu de créer, dans les institutions de sourds-muets, des cours 
spéciaux pour les sujets arriérés ? 

L’organisation actuelle des sourds muets (administration, inspections, 
programmes et sanction des études) répond-elle aux besoins de l’époque 
et aux intéréts réels des sourds-muets ? 

2° Comment la méthode orale peutelle étre appliquée a tous les 
sourds muets ? — Quel doit étre le rdle de l’écriture ? 

3° Enseignement professionnel donné dans les écoles de sourds- 
muets ? — Choix d'un état qu’ils puissent exercer dans leur pays et, 
autant que possible, prés de leurs parents. “ 

4° Les sourds muets avant leur admission dans les écoles. — Ecoles 
enfantines. 

5° Education auriculaire. — Enseignement auriculaire 4 voix nue sans 
le secours des cornets. 

6° Moyen de poser la voix des sourds. 

7° Livres scolaires pour les sourds-muets. owt 20 

Xe Qnels sont les meilleurs procédés d’ articulation ° ? 7 : 
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go Faut- i se consacrer uniquement & articulation jusqu’ au moment 
ou tous les éléments du langage sont connus, ou faut-il, & mesure que 
les éléments acquis le permettront, enseigner les mots usuels renfer- 
mant ces éléments, et méme de courtes phrases, afin de donner au 
sourd muet, dés les premiers temps, l'occasion d’exprimer les pensées 
ui sont d’un usage constant ? 

10° Quelle méthode convient-il de suivre pour développer tout en- 
semble les idées et le langage dans les meilleures conditions pour 
donner aux sourds-muets le gout et la possibilité de la lecture, pour 
leur donner, en un mot, une connaissance de la langue suffisante pour 
leur permettre de lire et de e compre ndre les ouvrages que lisent et que 
comprennent les entendants ? 

41° De Putilité qu'il y aurait, en attendant que l’externat prenne la 
place de l'internat, & réunir, aux heures de récréation, les sourds-muets 
avec les entendants dans les cours des écoles. 

12° Quels progrés ont été réalisés dans les institutions, depuis les 
derniers congrés, en vue de l’amélioration du sort des sourds-muets ? — 
Quelles ceuvres ont été fondées, depuis lors, dans ce but ? 

13° L’enseignement professionnel est-il donné ou organisé d’une facon 
suffisamment pratique ? ? 

14° Des moyens d’assurer l'instruction obligatoire des sourds-muets. 

15° Statistique des sourds-muets dans les différents pays 

16° Est-il & souhaiter qu’une collaboration entre les médecins et les 
maitres soit établie, dans les écoles des sourds muets, plus intime 
ne l’a été jusqu’d présent : 

Le Comité d’organisation est trés désireux que ses 
loppent en des mémoires les questions inscrites au 
Congrés. 

Des résumés de ces mémoires, ne dépassant pas deux pages d’impres- 
sion, devront étre adressés au Comité avant le 1¢" mai 1900, afin qwils 
puissent étre traduits en francais et que cettre traduction, imprimée, 
puisse étre distribuée & chacun des membres du Congres. 

Si les mémoires ne peuvent pas tous, faute de temps, étre mis en dis- 
cussion, les auteurs peuvent ¢tre avsurés que leurs travaux seront pu- 
bliés dans les comptes rendus du Congres. 

Une salle spéciale sera consacrée & la présentation des livres, des ins- 
truments et méme des éléves que quelques instituteurs se proposent de 
conduire & Paris et de montrer aux membres du Congres. 

Une circulaire fera connaitre en temps opportun aux membres adhé- 
rents le reglement du Congrés et les facilités qui seront accordées, soit 
pour le voyage, soit pour le séjour de Paris. 

Les personnes qui se proposent de se rendre au Congrés sont instam- 
ment priées d’envoyer leur adhésion le plus tot possible. 


adhérents déve- 
programme du 


Le bureau du Comité dorganisation du Congres des sourds-muets, 
Section des Entendants : 
Le Vice-Président, e Président, 
BAGUER, Dr LADREIT DE LACHARRIE RE, 
directeur de l’Institution départementale quai Malaquais, 3. 
d’Asniéres, 
Le Secrétaire, Le Secrétaire général, 
Dr LEGAY, Dr MARTHA, 
rue Blanche, 54. rue Fortuny, 32. 
Le Trésorier, 
Dr SAINT-HILAIRE, 
avenue de l’Opéra, 11. 


Les adhésions ou les communications relatives au Congrés om 
re adressées au Président ou au Secrétaire général, 


+ 
S 
‘Ss 
* 
e 
r 
t 
& 
R 
> 
¢ 
| 
> 
¥ 
7 A 
‘Me 


NOUVELLES 


CONGRES INTERNATIONAL 
Lt D'ELECTROLOGIE ET DE RADIOLOGIE MEDICALES 


A la demande de la Société frangaise d’Electrothérapie et de Radio- 
— logie, le Congrés international d’Electrologie et de Radiologie médicales 
dont elle a pris Vinitialive est rattaché aux Congrés internationaux 
de 1900. 
; Un comité composé de MM. Weiss, professeur agrégé & la Faculté de 
médecine de Paris, président ; Aposrout et Ovpiy. vice-présidents ; Doumen, 
professeur & la Faculté de médecine de Lille, secrétaire général; 
Movtier, secrétaire; Boisseau pu Rocuer, trésorier; et de MM. Berconié, 
professeur & la Faculté de médecine de Bordeaux ; Boucnacourt, Branty, 
professeurs & l'Institut catholique de Paris ; Broca, professeur agrégé a la 
Faculté de médecine de Paris; Larat, Rapicuet, Vittemin, chirurgien des 
hépitaux; a été chargé d’en assurer l’organisation. 
Ce Congres se tiendra & Paris du 27 juillet au 1¢" 1900. 
On est prié pour plus amples renseignements de s’adresser, a M. le 
_ professeur E. Doumer, 57, Rue Nicolas-Leblane, Lille, secrétaire général, 
auquel doit étre adressée toute la correspondance relative a ce Congres. 
Les adhésions doivent étre envoyées & M. le D® Mourier, 11, rue de 
liromesnil, Paris. 


Le Secrétaire hénéral, 
Prof. E. DOUMER. 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANCAISE 


Réunion du vendredi ? férrier 1900 


Le vendredi 2 février 1900, a eu lieu la premiére réunion de 1900 de 
V'Association de la Presse Medicale, au restaurant Marguery ; sous la 
Présidence de M. Lazorpg, syndic. — 24 personnes assistaient a cette 

 réunion 

I. — Nominations. — 1° Membres Honoraires : Ont été nommés Mem- 
bres Honoraires de VAssociation : M. le D® Cuevauteneau (Paris), ancien 

directeur de la France Médicale; M. le Ricuexot, ancien directeur de 
Union Medicale; M. le D® Duptay, ancien directeur des Archives gé- 

nérales de Médecine. 
2° Membres Titulaires. — Ont été élus Membres Titulaires : M. le 

Dr Louis Guinon, rédacteur en chef de la Revue des Maladies de UEn- 

fance, en remplacement de M. de St-Germain, décédé; M. le D® Movtoncver, 

 pédacteur des Archives provinciales de Chirurgie, M.le M. Bavoovty, 

—-représentant désormais la Gazette Médicale de Paris; M le Prevr, 

rédacteur en chef de la France Medicale, en remplacement de 

M. Cuevattereav, nommé membre honoraire. 

Il. — Canpiwature. — Un rapporteur a été nommeé pour la candidature 
de M. le Dr E. Vinat, rédacteur en chef des Archives de Thérapeutique 
(Paris). 

Ill. — Mempres nononaines. — L'Association a voté, a l'unanimité, l’ar- 
ticle suivant nouveau, des Statuts : « Tous les fondateurs de lAsso- 
cralion peuvent demander & ¢tre nommés membres honoraires ». 

IV. — Annuaire pe — I] sera distribué & la prochaine 
réunion . il ne contiendra aucun cliché. 

V. — Exposinon pe 1900. — De nouvelles démarches vont étre faites, 
en ce qui concerne les cartes d’entrée & l’Exposition de 1900. 


Le Secretaire général, 
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La Compagnie fermiére des Sources de Vichy-Etat a 'honneur d’in- | 
former Messieurs les Membres du corps médical qu’elle ne fait aucune 
émission de titres. et qu'elle est absolument étrangére a toute demande | 
de ce genre qui pourrait étre adressée sous son nom. Elle rappelle a 
Messieurs les docteurs que pour éviter toute confusion, les eaux de 
Vichy-Etat portent sur le goulot de la bouteille un disque bleuavecles 


mots « Vichy-Etat ». 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé-— 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiires. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospuatine Fariéres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée &— 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eau pg Boursouts est éminemment reconstiluante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. Np. 


Grains pe Céper. Poupre Manvet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THoMAs. 


L’gau pe Caatet-Guron, tonique et laxative, reléveles fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


CuamPaGne EuPEPTIQUE DE Cuousry, Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 


Laroze ropurts. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- | 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


Sinors Lanoze sromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- | 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 7 
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Pathologie und Therapie der entziindlichen Erkrankumgen der 
Nebenhéhlen der Nase. Pathologie et thérapeutique des affections in- 
flammatoires des cavités accessoires du nez, par le D' M. Hasek, docent _ 
a l'Université de Vienne (avec 89 figures pour la plupart originales ; _ 
Franz Deuticke, Leipsic et Vienne, 1899). =» 

Manual teorico y practico de las enfermedades de Ja narizyde sus 
senos accessorios (Manuel théorique et pratique des affections du nez et 
des sinus accessoires, par R. pe 1a Sora y Lasrra. (Vol. de 495 p. avec | 

_ Rombreuses figures dans le texte. Prix, 5 fr. 50, Séville, 1899). 7 


Ricordi del VI° Congresso otologico internazionale tenuto in Londra _ 
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nell’ agosto 1899 (Souvenirs du 6* Congrés otologique international tenu 
& Londres en aodt 1899) par V. Grazza (Extrait du Boll delle Mal. 
dell’ Orecchio Gola e Naso, 1899). 


I. Goitre plongeant. II. Corps étranger des bronches, par H. y, 
Sncroerter (Tiré & part de la Wiener klin. Woch. N° 51, 1899). 


Sitzungsberichte der Wiener Laryngologische Gesellschaft. (Comptes 
rendus de la Société Viennoise de Laryngologie en1899 (W. Bravmutter, 
éditeur, Vienne et Leipzig, 1900). 

The tonsils as portals of infection (Les amygdales comme portes 
d’entrée de Vinfection), par E. Mayen (Extrait du Journ. of the Amer. 
Med. Ass., 2 novembre 1899). 


De Ohrenheilkunde im Kreise der Medicinischen Wissenschaften 
(L’otologie dans le cercle des sciences médicales), par E. Buocu (Broch. 
de 16 p., prix, 50 Pfennig. G. Fischer, éditeur, Iéna, 1900.) 


La chirurgie de loreille, par C, Aster et J. Ascukinast (Vol. de 325 p. 
avec 88 figures dans le texte, prix, 4 fr. 0. Doin, éditeur, Paris, 1900), 


Conférence tenue & Rome en Vhonneur de J. O'Dwyer au cours du 
4¢ Congrés de la Société italienne de laryngologie, otologie et rhino- 
logie, le 25 octobre 1899, par F. Masse: (Broch. de 24 p., prix, 4 fr. 
Tipog. E. Traversari, Empoli, 1899). 

Adeno-carcinoma of the nose (Adéno-carcinome nasal, par J. E. 
Newcoms (Extrait du Y. Med. journ., 8 septembre 189). 


Nasal insufficiency due to exagerated prominene of the anterior 
arch. of the cervical vertebree (Insuffisance nasale due & la saillie 
exagérée de l’'arc antérieur des vertébres cervicales), par J, E. Nswcoms 
Extrait des Annals of otol. rhin. and lar., février 1899). 

Comptes rendus du XIl® Congrés international de médecine, Moscou, 
19-26 aott 1897, publiés par le Comité exécutif (5 volumes, typog. de 
la Société J. N. Kouchnéreff et Cie, Moseou, 1889), 


Annual and Analytical Cyclopaedia of practical Medicine (Annuaire 
et Encyclopédie analytique de médecine pratique), publié par C. E. pr 
M. Sasous (Vol. IV, 1" et 2¢ parties, The F. A. Davis C°, publishers 
Philadelphie, New-York, Chicago, 1899). 

Notions de laryngoscopie utiles aux médecins, par F. J. Courter (Petit 
in-8° avec 54 fig., prix, 2 fr, 50, Masson et Cie, éditeurs, Paris, 1900). 

Nouvelle contribution au traitement de la phtisie pulmonaire. Note 
‘liminaire, par G. (Broch. de 28 p. Typog. R. Pesole, 

Naples, 1900). 

Ein neues Fadenbacterium, eine pseudo aktyno-mykotische Erkran- 
kung erzeugend (Nouveau bacille filamenteux déterminant une pseudo- 
actinomycose), par V. Cozzouno (Tiré a part du Zeits. 7. Hygiene u 
Infectionskr, Bd 33, 1900). 


Le bégaiement dans la littérature médicale, par P, Orrvien (Extrait 
de La Parole, n° 10, 1899). 


G. Masson, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIBRE. 
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